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INTRODUCERE 


l propedeutică derivă de la grecescul Ipropaidelol care înseamnă 
nainte”. 

arej propedeutica reprezintă o disciplină care constituie o inbroducere 
Sludiul altei discipline. 


mdical, propedeutica este o ramură a medicinii, cu un cip mai 
i Bariat care are ca obiect pregătirea penbru nvățăin BL clinici în 
ropădelltica se ocupă, pe de o parfe, de noțiunile general necesare 
rel í ăbărnin d: clinic in orice specialitate medicală iar, pe de 
de noțiuni speciale, obligatorii pentru introducerea în studiul anumitor 
alf medicinii. De aici şi diverse atribute ataşale COBRA: prope- 
là, Bhirurgicală _etc., — fapt care nu este intru totul normal, 
le milite niuni slnt comune mai mulļor specialități. 
É drgsBagă, în primul rind, studenlilor in medicină care încep prac- 
pentru a-i pregăti în vederea începerii activităţii spitaliceşti, a c@- 
aplicării unor manevre şi procedee pe care vor trebui să le efectueze 
In clinică, la palul bolnavului şi a-i obişnui cu terminologia me- 
ni disclina de spilal, ojerilidu-le posibilitatea aprofundării unor 
']Bt necesare în Îngrijirea bolnavului. 
aBluală cerc practicianului, o bună şi multilalerală pregălire penbru 
solieilarilor din teren şi spital. Medicul de medicină generală Îşi de 
i să cunoască şi să execute multiple manevre cu care se va cof- 
'aBlia medicală. Am socotit necesară introducerea acestei discipline, 
nul l, peniru a oferi posibilitatea studenţilor ca, în timpul practicilor 
ae A dinainte o serie de noțiuni, pe care le văd în spitalsal albu- 
easă eoreric şi să le aplice corect în practică. 
molive ea devine utilă şi secundarului care Îşi Începe specia- 


litdi<Ẹ precum şi medicilor de medicină generală sau din alte 
nltemenea, ee luat şi cadrelor medii pentru lărgirea 


oahi e medicale. 
i 
Jg 


tă o serie de capitole pe care k considerat necesare 

n sdiul pie rif medicale, in spăcial pentru studpnți. 
ropădeuligă chirurgica 

; crara de l'<t(ă sinl l 


f, care urmărea introducerea 
] lale şi altă capitole, lof alir de 
A>M Bi alol. 


lir de axBăsie . ulile oricărui Badru edifa! 
' >fe N: A'a üe medicinii (injecții, re ol- 


fe [ ><} pentru laborator, clise, spălaturi) sau chirurgiei (pansamenle 
ii, pregălirea pregperatorie a bolnavului, Îorijiri postoperatorii) cu care 
sau dnărul secundar silt confruntați în practică. De asemenea, an 
t undg noțiuni de bază ale acordării primului autor în caz de urgenţe 
ă, resuscitare cardio-respiratollie, transfidie, oxigenoterapie) necesare 
nii cadru medical, precum şi unele capitole cu aplicabilitate generală (supra- 
tre bolnavului, alimentaţia bolnavului, administrarea BE mi 
misii, infecția Mosocomială). 
'lillde a capitolelor s-a făcui în concordanță cu programa analitică a shu- 
| /e si cu cerinţele practicii la patul bolnavului, insisthhd, mai ales asupra 
iel corecte a diverselor manevre. 
Muli udinea noțiunilor referitoare la o anumită problemă precum şi varie- 
rocgdeelor de execuţie a unor manevre, pot să facă anumite capitole, ade- 
e monografii. Am selectat, din acestea, pe cele care le-aţi] considerat a fi 
ngcesare în activitatea practică a studentului, mai frecvent utilizate, mai 
j A” E de practica medicală şi pe care am căutat să le prezentăm 
oldală cu cerințele actuale ale medicinii moderne. 
nele capitole am dgscris şi denumit şi unele aparate, metde și Ma- 
0/ăsiţă la vremea respectivă, atit pentru continuitatea islorică a dalelor 
pentru concepția, ubilitatea şi eficiența lor la timpul respectiv iar, în unele 
lii, Bhiar şi astăzi în pBrioada acestei explobii de informaţii şi fBnnică. 
Sursgle de informare, au fost o serie de manuale şi tratate, din literatura 
li românească si străină, completate cu date actuale din articole de spe- 
te, la care s-a adăugat şi experiența de peste trei decenii înlsiujfba medicinii 
i iei. 
iMa la latitudinea celor care încep practica medicală în diverse spitale 
n lalorhi să-şi completeze unele noțiuni „de graniţă" cu alte specialităţi 
f medicinii fi să aprofundeze mai mult unele noțiuni teoretice tratate în 
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de. specialitate. 


Prof. Dr. N. ANGELES 


ORGANIZAREA SPITALULUI 


A al organizare a spitalelor ese făcută pe principiul teritorial sau 
E ului de muncă şi cuprinde: 
dispensarul comunal, teritorial sau de întreprindere ce acordă asis- 
BI medicală tuturor membrilor colectivității respectiv 

xjlirlinica, ce reuneşte mai multe dispensare şi care cuprinde cabil 
ecialitate şi laboratoare de explorare pentru asistența ambulatorie ; 
ifalul (staţionarul) care are în structura lui mai multe secții cu 
to diverse specialități, pentru bolnavii internaţi precum şi lab gia- 
'digale, cabinete de specialitate şi alte compartimente, potrivit of- 
ructură. 
inStrucția spitalelor a devenit, în ultimele decenii, un important obiect 

entu arhitecți, constructori şi mediciļ în acest sens, s-a ajuns 
g unor norme bine precizate care au devenit obligatorii în proiec- 


„con ucļia, utilarea şi funcționarea unităților sanitare cu respectarea 
«liniile epilemiofogice şi protecția compartimentelor aseptice fat iiie 
| înconjurător. 


| SPITALUL 


Io urfență, în funcție de posibilitățile de rezolvare pe care 
i/area acestor obiective, organizarea şi funcționarea unei 


oflp fiecare spital are în structura sa o secție de Wedi- 
egie de chirurgie la care, în funcție de spațiul aferent 
„pol fi adăugate şi alte secții : ortopedie obstetrică-ginel 
i iiio ie, pediatrie, neurologie, ORB, oftalmologie 
lililo iniii ioase şi afecțiunile psihice, de regulă, se orgal 
le. La acestea, se adaugă alte compartimente medicale 
ia de sterili/Bre camBrele de gardă, explo 


imi liv-MospodiieSti, MrccAmM : bucătăria, spă- 
LE, serviciul [ip vi/.iolafe BIB. 


O Bondiţie de bază, pentru buna funcţionare a unei secții a unui comparti- 
t o constituie p sibili itatea izolării cît mai bună, a acestora, de alte secţii 
compartimente în acest sens, în spital trebuie respectate mai muli 

uite : un circuit pentru internarea bolnavilor şi pentru vizitatori, un cif- 
ii tern al secției, un alt circuit pentru alimente, un altul pentru rezidii 
si rufe murdare şi, dacă este posibil un circuit pentru studenți şi personal. 
ini nou-născuţi, ATI, blocul operator, blocul alimentar, spălătorie, se 
arbzează spații care să nu fie în legătură cu multe circuite din spital 
i i recomandă să fie cîL mai izolate şi nevizitatej în ceea ce priveşte blocul 
ză tar şi spălătoria, o concepţie mai recentă, este ca ele să nu mai func- 
iona e în cadrul spitalului, alimentele urmînd să fie comandate şi preparate 
onform regimurilor, într-o unitate de alimentaţie specializată în acest sens, 
lare să funcționeze în afara incintei iar rufele să fie spălate, uscate şi călcate 
ni în unităţi speciale, în acest fel crescînd economicitatea unităţii 
i re) în acest sens, spitalul palilionar respectă multe dintre aceste prin- 
i dar este mai costisitor din punct de vedere al construcției şi mai puţin 

fu cBonal. 
Pee ri de sistemul de construcţie, în cadrul fiecărei secții] în raport 
ji ecificul cai dintre ele, eo compartimente aseptice şi 

AY! t 


e. Din prima grupă fac part saloanele cu paturi pentru bolnavi, 
fia de sterilizare, o sală de pansamente, blocul operator, saloanele de te- 
intensivă. Cea de a doua grupă cuprinde saloane pentru septici, o sală 
erație pentru septici, o sală de pansamente pentru septici precum şi 
Po pentru bolnavii septici. 
în afară de acestea, în cadrul fiecărei secții mai există : o cameră de 
ă pentru medici, camera surorilor, oficiul, sala de mese, magazia pentru 
mafețiale, grupurile sanitare precum şi alte încăperi nea + în raport de po- 
sil)iljlăji, se recomandă amenajarea unor încăperi pentru vizitatori, astfel 
cu să fie deranfati bolnavii în saloane. Unele spitale mai cofortabile sînt 
Eak ze cu terase în dreptul saloanelor, permiţind mişcarea bolnavilor 
fcu multe lifturi, pentru respectarea cir uitelor. 
aloanele pentru bolnavi vor fi sa ul în aşa fel încît să corespundă 
ce i FA de î MEL à [o hatu în funcție de specificul secției. De obicei, 


F 


între 5 30 paturi dar se recomandă ca numărul lor să fie 

să pa 0 pentru a fi mai bine dirijată. Se urmăreşte, pe cît se poate, 

Bio peniru dintr-un s să fie cît mai mic. Ideal este ca într-o 

fie mai mult de 1 bolnavi, în acest fel asigurînd o mai bună 

eparar lnavilor, în raport de gravitatea bolii şi respectînd circuitele 
mi aseptice. 

Dimensiunile camerei trebuie să permită intrarea brancardului şi a căru- 
iorulyi pentru transportul bolnavilor. rafata, pentru un bolnav, este 
ocoli de (imf iar cubajul în jur de 1855320 m 

Te ura în salon trebuie să fie în jurul a 20°08 
i) tru a permite evaporarea transpirației. Căldura mare io- 

ŞIB. pe, lio iar frigul îl expune la complicaţii ale aparatului respirator. 
o e nu există aer condiționat, camerele trebuje aerisite de 3 ori 
PB y.1 momelile rap pentil a nu deranja p bolnavi. 


e a ý fe din a iale c p ii 
í ai bine, a erp crite Sap su 
/îmjle i aË 


iar umiditatea io. 


Paturile vor fi aşezate, în aşa fel, încît să permită abordi bolnavului 
pe 3 laturi. Pentru o bună urmărire a bolnavului şi pentru facilitarea solici- 
tării sprijinului medical, la fiecare pat trebuie instalat un sistem de sema- 
lizare car] anunță pe soră. De asemenea, se pot instala lămpi de noapte, 
prize telefonice sau prize pentru difuzoare radio. 

Bolnavii gravi trebuie izolați în rezerve de IL paturi care vor fi 
dolate 
cu posturi de oxigen, de aspirație şi cu monitoare în spitalele cu saloane 
mari, se recomandă să existe o rezervă în care să fie mutaţi bolnavii în stare 
erminală, pînă la decesul acestora. 

Salognele pentru bolnavii septici (supuraţii, gangrene, infecţii 

cutanate) 
se recombindă să fie izolate şi să aibă un circuit separat. Dacă există posi- 
bilitatea, este bine ca ele să fie grupate într-o parte a secţiei, împreună cu 
sala de pănsamente septică. 
Servilul mesei se va face la sala de mese pentru bolnavii mobilizați si 
la pat pe cei care nu se pot mobiliza, pe măsuţe speciale pentru paturi. 
Sala BIB pansamente se foloseşte, în secţiile cu profil chirurgical, penru 
pansab Inavilor transportabili, a celor ce necesită proceduri speciale fspă- 
lalgri LA ale, spălare a plăgilor), pentru unele examene ca tilşee rect 
a 


şi vaginale, anuscopiil sau pentru recoltarea de analize] în secţiile cu profil 
medicali ca, serveşte la recoltarea de analize, efectuarea de puncţii, examen 
speciale et. tf-un serviciu cu profil chirurgical, se recomandă să fie don 
săli de panşamente — aseptică şi septică. 
într o isală de pansamente trebuie să existe, în mod obligatoriu, o fa- 
apea, o masă ginecologică, căruțul pentru pansat, dulapuri pentru instru- 
mente şi E. Ep sterile şi  nesterile, cuveta pentru spălarea 
instrumeilglor 
şi soluţ necesare pentru efectuarea pansamentelor, spălaturilor şi exa- 
menelor elete mai sus. Tot aici se pregătesc şi se păstrează căruțurile 
de pansămente pentru pansarea, la pat, a bolnavilor netransportabili. 
oc! operator, compartiment de bază al secțiilor cu profil chirurgical, 
cuprinde mai multe încăperi] fiecare din ele aMind o destinaţie anumi i. 
i tia spitalului, se are în vedere ca această unitate 


lel i/.olajă de restul secţiei sau în cazul mai multor secţii cu profil 
'] fie pe un singur nivel, avînd circuit separat pentru respec- 
i mediului. Construcţiile moderne au realizat astfel de unilăli, 
slate, prevăzute cu filtre de aerisire şi cu aer condiționat. 
ionii blocului operator sînt circuite pentru medici şi bolnavi 
tof persoane, în afara celor care lucrează în sălile de 


erțiil 
face m refpecțrea strictă a regulilor de aspesie şi antisepsie. 

Pe hun de/infecție a blocului operator, se recomandă ca pergtii» 
li l plafoanele să fie construite din materiale fără pofozităti 
zi 

d 


să se poată spăla şi dezinfgcla uşor iar mobilierul din - 
O l tr Bu 
ru, nimefli de E | 


la strictul necesar. 
ie să cuprindă următoarele _ încăperi Fi 

fil ire a chirurgilor, camra de îMbfăcarc c a BEI 

h de opm camera de aneftezie, cămera pentru påla 1u sin 


ierile. s 
Į depozit pentr materiale. 


u esle prima camẸră a blocului operator, unde personălul 
estl 
p 


acă alfa cubralffi sin, 


inuta de spital 
inf ol dfnumi o asffBl 
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Operatii aseplice Operati: seplce 


a ERE a 


Salè operati 
pe eA 


He. 1 — Secţia de chirurgie. Shema de construcbie a blocului operator. Fig. 2 ~ Secţia le chirurlie. Sistem de spălare a 
Ăijitor chirurglui pentru operație. 


, b) Camera de pregătire a chirurgilor este destinată spălării iilor. 
i | acest scop, este prevăzută cu 3 cvete, cu apă sterilă, alimentate de 
la stația centrală de sterilizare sau de la stația de sterilizare a blocului ope- 
rator şi cu cutii speciale unde se păstrează perii, lufe, bureți şi alte soluții 
pentru spălarea mîinilor chirurgului. La ora actuală, datorită soluțiilor cu 
acțiune antiseptică mare şi neiritante pentru tegumenteļ se folosesc mai rar 
periile. 

c) Camera de îmbrăcare este prevăzută cu o masă pe care stau casolete 
cu halate şi măşti sterile şi cutii cu mănuşi, de asemeni sterile. După spălarea 
şi dezinfecția mîinilor, chirurgul intră în camera de îmbrăcare şi, ajutat 
de sora instrumentară, îşi pune masca şi îmbracă halatul şi mănuşile sterile, 
dup care intră în sala de operaţie. 


d) Sala de operaţie trebuie să fie complet izolată de exterior iar aerisirea 
ei se recomandă să fie făcută prin climatizare automatizată, cu trecerea 
acrului prin filtre speciale, în spitale moderne, întreg bloc este climatizat 
în acest mod, asigurîndu-se o bună asepsie a mediului. Acolo unde nu este 
climatizare, se recomandă ca sala de operaţie să fie amplasată spre nord, 

vii astfel creşterea excesivă a temperaturii pe timpul verii. Un bloc 
operator, pentru o secție cu profil chirurgical, trebuie să aibă cel puțin 3—4 săli 
<le operație din care una să fie destinată intervențiilor septice şi să aibă un 
circĂit separat. De asemeni, Hitr-o sală de operație trebuie îndeplinite mai 
multe condiți 


— temperatura să fie cuprinsă între 181 fC deoarece căldura excesivă 
oboseşte pe chirurg iar frigul expune bolnavul la complicați 
— umiditatea aerului trebuie să fie ceva mai ridicată (între 50 —[70%) 
entru a evita apariția scînteilor produse de electricitatea statică şi a expllo- 
iii of ce se pot produce prin acumularea gazelor anestezic 


— iluminarea sălii de operaţie este dublă : interiorul este iluminat cu 
1. pi electrice obişnuite, montate pe plafon, iar regiunea de operat este 
iluminată de o lampă scialitică şi un satelit, montate deasupra mesei de 
peraţiej în mod obligatoriu, în afara iluminării de la reţea, sala de operaţie 
va fi conectată la un generator propriu ce se declanşează automat în mo- 
meiul întreruperii curentului pe rețeaua de oraş deoarece în blocul operator, 
r nevoie în permanenţă de curent electri 


- değinfecția pereților, plafonului şi pardoselii se face prin spălare cu 

Mib eenti şi substanțe antiseptice (vezi antisepsia) ; 
- - sterilizarea aerului (în sălile neîncapsulate), mobilierului şi pereților 
er Ilace cu ajutorul razelor ultraviolete (30 min) sau vaporilor de formol (2 ore) 
l pica curăţire a tuturor suprafeţelor. Ritmul de dezinfecţie este 


o 
impus dă se Bicitatea intervențiilor sau cel puţin odată pe săptămînă (sîăl- 
Il. ). Benjru sălile de operaţie din serviciile de obstetrică dezinfecţia se 
Taci mult ai des. 
Mobilierul sălii de operaţie va fi cît mai redus şi va cuprinde | 

do, operație, de construcţie specială, în raport cu specificul 

i i le BIB permită ridicarea, coborîrea, rotația şi Încli- 
picior telescopic şi este prevăzută cu o serie de accesorii 
rii perfuziilor, unor intervenții speciale şi pentru radiografii 


iei ci 
a fi În j 
C efec 
i 


mul mefe) de it elte. penru opBrație este. (EIB) af 1 
'pl IBlal' A, cu picior e&cănări teika ic Bi se a: > ste sau 
u (f<. ație, fiind la i A A 
mis e sau polifele destinate depozitării casoletelor cu cîmpuri ste- 
tilor pentru instrumente, seringi etc. sînt acoperite cu metal inoxi- 
PL: CW faianță ; 
apa E de anestezic cu o măsuță pe care se ąşează sonda de ikd- 
ilafi, se şi medicamente necesare anesteziei etch 
acolo nde nu este stație centrală de oxigen, în sala de operaţie mai 
i$tă 1 - 2 Butelii cu oxigen. Acestea trebuie să rămînă în poziţie verticală 
fiini fixe Mti-MA suport, la perete, astfel ca să nu cadă şi să explodez 
- aspiratoare, lămpi electrice mobile, lămpi pentru ultraviolete, un 
taburet metalic cu ax ghifentat ce se poate ridica sau cobori şi care este 
folosit şi de anestezişti şi de chirurgi. 
.) Camera de anestezie [ce part tot din blocul operator şi în ea se [ce 
estezia şi anestezia peridurală precum şi trezirea bolnavului din anestezia 
er aj în ea se află 2 — 3 paturi sau canapele, brancardul, măsuţa pentru 
pilstrafea seringilor şi substanțelor necesare anesteziei şi este prevăzută cu 
poBturi de. oxigen şi de aspirație (sau aspirator). 

f) Camera de spălare a instrumentelor primeşte instrumentarul olosft 
pe erații, acesta se spală şi se aşează în cutii, în vederea sterilizăriij în ea 
M geste o ii: mare din metal inoxidabil, o masă pentru uscatul instru- 
menfelor şi pregătirea cutiilor şi casoletelor şi un dulap cu inventar moale 
re urmează a fi pregătit în vederea sterilizării. 

g) Camera de depozit sau camerele de depozif, păstrează instrumentarul 
[i inventarul moale de rezerv necesare pentru ile de operaţii. 


ersonalul blocului operator şi echipa operatorie trebuie să respecte cu 
iciăte regulile de asepsie şi antisepsie. Pentru aceasta, accesul în sala d 
ie este interzis oricărui purior de infecti] cutanate sau rinofarin 
H e, mai ales cu streptococ. Circulația personalului între sălile de operați 
uie să fie limitată la strictul necesar iar discuțiile în sală (de cele mai 
lle ori inutile să fie interzise. Studii de aeoe au demonstrat că 
mişcarea unei singure persoane, în sală, antrenează cîteva milioane de ger- 
meni şi microparticle care se împrăştie în timpul discuţiilor, fără mască, 
pe o arie pînă la 2 m, poluînd aerul. 
În Bpitalele clinice, accesul studenţilor sau cursanților în blocul operator 
e va face cu respectarea aceloraşi norme de asepsie şi antisepsie ca şi cele 
VI Ilalbile pentru medici în unele spitale clinice vechi, sînt amenajate anumite 
încăperi deasupra sălilor de operaţie, prevăzute cu geamuri (celule) prin care 
M micţăţii pot urmări o intervenție operatorie, din afara sălii) în condiţiile 
moderne ale de ollării mijloacelor alkio- izuale, transmiterea intervenției 
e poale fac cu ajutorul televiziunii, de către o cameră de luat vederi, montată 
la lampa s sariti 


sia do fterilizare poate să fie centrală, pe spital, unde se sterilizează 
foale materialele şi instrumentele necesare, pentru toate secțiile şi care are un 
pea de 24 ore sau Poate fi anexală blocului operator al secţiei] în spitalele 
modeme exi$if o secție de sterilizare unică, iar în cele vechi, în afara unei mici 
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în vederea sterililariă 

— sala în care sînt montate autoclaflele şi pupinelele, penini 


erili 

y.ea materialelor şi instrumentarululi 

— camera de depozitare a materialelor şi instrumentelor sterile de 
undo 
se eliberează în secţii (circuit curat) prevăzută cu dulapuri sau rafluri 
dif 
metal. 
— camera pentru sterilizare la oxid de etilen, care este separată de 


sondelr, 

burilor de dren, acelor de puncţie şi eventual a mănuşilor 
chirurgicale. 
Nu toate spitalele au posibilitatea de a steriliza la oxid de etilen. 

Personalul acestui compartiment este pregătit special şi trebuie să f- 

noască modul de funcționare şi Winuire a aparaturii respective, în 
conformi- 
ale cu normele date de Inspecţia Sanitară de Stat privind efectuarea ste $- 
i/.âfii. Schimbarea personalului de la stația de sterilizare se face numai cu 
avizul Centrului Antiepidemiologic care are obligația instruirii noului per- 
sonal. 

Sălile de naştere din secțiile de obstetrică se supun aceloraşi reguli 
ca 
şi sălile de operaţie] în timpul travaliului) gravidele sînt admise în sala de 
pretrayaliu iar apoi în sala de naştere. Aceasta este prevăzută cu o masă giffe- 
cologjică, măsuţe cu instrumente, seringi şi medicamente necesare naşterii 

asolete cu cîmpuri sterile şi cutii cu mănuşi sterile etc. în sală trebuie sË 
existe obligatoriu post de oxigenoterapie, soluții perfuzabile şi medicamente 
afllisoc. De asemeni, în cazul apariției unor complicații sau accidente psf- 
part ce necesită intervenție operatorie, să existe posibilitatea 
transpor- 

ării, de urgenţă, în sala de operație (brancard). 

Saloanele pentru no-năseuţi sînt amenajate într-o aripă a secției Şi 
penki orice copil (normal, prematur, cu malformații ete se are în 
vedere 
un tratament special] în astfel de saloane există incubatoare, posturi de 
oxigen 
si tot ceea ce este necesar pentru tratarea acestora] în concepţia modern 
AB 
fe recomandă ca lefuza să stea împreună cu copilul, în aceiaşi cameră, penfru 
psihicul mamei. Personalul mediu din secția de nou-născuți, are o pregătir 
specială la care trebuie să adauge multă dăruire. 

Secția pentru terapie intensivă (ATI) primeşte bolnavi din țoale celel fl 
secţii care necesită supraveghere şi tratamente deosebite. Amplasare 
sec- 
lici ATI se face în apropierea sălilor de operații pentru ca transportul 

e 
lu sală să nu fie prea lung. în acest sens, ea trebuie să aibă mai multe 
salone, 
cu pauri puține, sau cu un pat, pentru a putea izola bolnavii grav de 
ce 
mai puţin grav şi pentru a respecta ciclul de dezinfecţie. 


Secţia ATI trebuie să fie dotată cu posturi de oxigen şi de aspirație (s 
aspiratoare), monitoare, truse de intubaţie sau pentru masaj cardiac, respi 
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i destul de comod pentru a favoriza odihna bolnayului. Personalul 
tii trebuie să aibă o calificare înaltă, să ştie să môînfiască aparatura, 
eteze anumite modificări înregistrate de monitoare şi să adopte 
lica corespunzătoare, de urgenţă, pînă la sosirea medicului. 
ctul de tranfizii pe spital, este subordonat secţiei ATI. Aici se con- 
Ü grupul sanguin şi Rh-ul bolnavilor, pentru operaţie şi se fac probele 
tic compatibilitate pentru cei ciirmează să fie transfuzaţi. Punctul de trans- 
este dotat cu 2 frigidere pentru păstrarea sîngelui (Rh + şi Rh) şi 
lasmi lame, soluții pentru determinările grupelor sanguine şi Rh, termo- 
cute de spălare a flacoanelor etc. 


Personalul care îl deserveşte are o calificare specială şi se ocupă numai 
di Bcest lucru. 


Serviciul de radiologie este organizat pe spital şi are în componen fa 
„aparatură pentru investigaţii scopice şi grafice. Afiliate acestui serviciu 
i | i laboratoarele de tomografie computerizate şl rezonanță magnelico- 
ciĝară. 
Personalul acestui serviciu este specializat pentru astfel de explorări 
ti I bpic să respecte strict, regulile de prevenire a iradierii. 


Laboratorul [pita ui este o unitate funcțională separată, în care se efec- 
ca/ă analize de hematologie, biochimie, imunologie, bacteriologi etc. 
îmlecarg compartiment al laboratorului trebuie să fie dotat cu aparatură şi 
lisfănţe necesare efectuării investigaţiilor de specialitate între laborator 
şI Becţiile clinice trebuie să fie o legătură şi o colaborare permanentă pentru 
A putea diagnostica în timp util anumite afecţiuni ale bolnavilor internaţi 
ai) a completa investigaţiile de rutină cu altele mai specializate. 
SBrviciul de explorări funcţionale cuprinde compartimentele pentru 
elBctrocardiografie (E), electroencefalografie (E probe de efort, 
eflloMafie, endoscopii (fibroscopii) diverse şi explorare cu radioizotopl sau 
«ic substanţe. Existenţa lui ca serviciu separat, precum şi dotarea cu apăra- 
tii Bia siit în funcție de posibilitățile materiale ale fiecărui spital] în unele 
Ig mici, aceste compartimente fac parte integrantă dintr-o secţie, fără 
stitui un serviciu de sine stătător. 
Hoaşterea structurii şi organizării spitalului, permite studentului o 
mai "H integrare în activitatea practică şi o înțelegere mai rapidă a func- 


acestuia. 


PRIMIREA ŞI CIRCUITUL BOLNAVILOR 


Internarea bolnavilor în spital se face pe baza biletului de trimitere, 
lator, a buletinului de identitate şi a unei dovezi de salariat, pen- 
din familia acestora, fiind astfel scutiţi de plata taxelor, investi- 
iilor si medicamentelor. De asemeni, şi alte categorii de populaţie bene- 
al uitate : copiii pînă la 16 ani, gravidele şi lehuzele, invalizii de 
igi, cei bolnavi de cancer, diabet etch în conformitate cu disp- 
E Adopt sistemulli de asigurări sociale, va 


La camera de primire sau de gardă, bolnavul i ia contact, pentru prima 
dată cu spitalul. Din acest punct de vedere, acest prim contact este decisiv 
pentru câştigarea încrederii bolnavului. Pentru aceasta, atît medicul, cît şi 
personalul mediu şi To trebuie să aibă o comportare civilizată, caldă 

plină de înțelegere astfel ca bolnavul să simtă atenţia cu care este încon- 
Ñ t şi să simtă că întreg colectivul medico- l se va ocupa de e] pentru 

AAA Aceeaşi atenție se va acorda familiei și însoțitorilor bolnavului 
care trebuie liniștiți dar, în acelaşi timp, ei trebuie să cunoască adevărata 
stare evolutivă a bolii. 


După examinarea la camera de primire, completarea biletului de inter- 
nare şi înregistrarea la biroul de internări, bolnavul urmează o serie de cir- 
cuite) în od normal, va trebui să meargă fa baie unde, după efectuarea 
unui li predă lenjeria proprie care se păstrează la magazie, pe umeraşe 
şi primeşte lenjerie curată, de corp. Pentru o categorie de bolnavi, tot aici 
w face deparazitarea. Bolnavii cu igienă corporală corespunzătoare pot fi 
infernați direct în beţie, unde vor fi repartizaţi, în saloane, de către sora şefă, 
fn raport de afecțiunea de care suferă şi de gradul de septicitate al acestuia 
şi vor fi înregistraţi în registrul secției. 


Se recomandă ca atît internarea precum si externarea bolnavilor, în 
ecial în secţiile de obstetrică-ginecologie, pediatrie sau boli infecțioase, 
specte anumite circuite, pentru a nu se intercepta cei cu infecţii sau boli 
smisibile cu cei curați. 


Dacă internarea bolnavului s-a făcut de urgenţă, el va fi văzut de către 
medicul de salon care va întocmi foaia de observaţie, va stabili in estigaţiile 
or fi făcute imediat precum şi atitudinea terapeutică de urmati în situația 
vilor ce urmează a fi operați în urgență, se vor pregăti rapid si se va 
a echipa operatorie. 


Dacă internarea nu reclamă urgență] se va urmări procedura obişnui 

aminarea bolnavului si întocmirea foii de observație în primele 24 ore, 
I@arca analizelor şi efectuarea explorărilor necesare, în vederea sa ri 
Ijigălosti ci şi atitudinii terapeutice. 


tĂrnarea bolnavilor se face pe baza biletului de ieşire în care esfe 
l icnit diagnosticul epicriza şi recomandările de urmati î în epicțiză se fach 
n IM prezentare a diagnosticului, a rezultatelor investigațiilor, a trata- 
ment i urmat şi a rezultatelor terapeutice obținute. Este bine, ca pentru 
"g alitudine, bolnavul să meargă la medicul din dispensarul de care apar- 
ine, pentru a fi luat în evidenţă (dispensarizat). Pentru salariați se elibe- 
\ fti un cerlificat medical pe durata spitalizării şi pentru o perioadă n$- 
reechilibrării şi readaptării lui după boală. 

olnăvilor se face în anumite zil sau chiar zilnic dar numai 
orc peniru a nu stînjeni activitatea medicală a personalului 
şi îMerijirea bolnavilor şi pentru a nu deranjă pe alji w- 


nică) i. 
BERD i EDEN BEBE N: admiși numai cu avizul şefului de secție 
nliu Bolnăvii flravi, nof Mas polii sau care nichsită o sfipravegherg 
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INUTA IN SPITAL 


Ținuta, în spital, este obligatorie pentru întreg personalul, pe de o parte, 
pēntru a proteja bolnavii de Armenii aduşi din afară, pe îmbrăcămintea 
şi încălțămintea personalului 1ar pe de alta, pentru a proteja personalul şi 
l'aiilia acestuia de a veni în contact cu flora Koobas din spital. Hainele 
dë stradă se păstrează în dulapuri, în filtrul de personal, care este plasat 
la intrarea în spital şi care conține şi camere de baie, avînd posibilitatea de 
:] face duş la ieşirea din serviciu. 

nuta este tipizată şi ea este specifică pentru fiecare categorie de per- 
sonal medical. De regulă halatul alb şi boneta sînt obligatorii pentru medici. 
De remarcat faptul că, studenții au obligația să nu vină în spital cu acelaşi 
halat cu care merg în sălile de disecție sau la prosectură. 

în serviciile cu profil chirurgical este obligatorie schimbarea costumului 
de stradă, cu pantaloni, bluză, bonetă şi pantofi care se utilizează numai în 
secție în care se schimbă cu altă îmbrăcăminte şi încălțăminte cînd se intră 
in sala de operaţiej| în secțiile de sugari, la blocul operator, sala de naşteri 

ecum şi în caz de epidemii aerogene, portul măştii care să acopere atît 
Mura cît şi nasul, devine obligatoriu. 

Personalul medico-sanitar din locuri speciale — radiologie, radioizotopi, 
laborator — poartă echipament special, în raport de specificul activității 
desfăşurate. 

Spălarea hainelor de spital, se face la spălătoria spitalului, în maşini 

ate de restul lenjeriei spitalului, după care se apretează şi se calcă. 

Anul de schimbare a hainelor de spital este dictat de gradul de murdărire 

:4l acestora sau cel puţin o dată pe săptămînă. Este important de ştiut că 

[nule face parte integrantă din ansamblul măsurilor care întăresc încrederea 
olnavului în personalul medical sil ca atare, ea trebuie să fie cît mai corectă. 


FOAIA DE OBSEBVAȚIE ŞI EXAMENUL BOLNAVULUI 


A. FOAIA DE OBSERVAŢIE CLINICA 


Foaia de observaţie clinică este un docliment medical, ştiinţific şi legii 
n care se consemnează toate datele referitoare la bolnav: 
„ înscrie starea bolnavului la internare şi pe parcurs) 
investigațiile efectuate, evoluţia bolii şi epicriza la externare ; 
— ştiinţific, oferă posibilitatea cercetării retrospective sau prospecive, 
u unor fenomene, reacţii tratamente etc. ce se aplică într-o anumită bo | 
Milu la o anumită categorie de bolnavi, pe bafa cărora se pot extrage unele 
colcluzii pertinente ; 
legal, permite medicului ca pe baza datelor înscrise în foaia de ofsef 
Mie clinică să-şi justifice atitudinea față de bolnav, în cazul în care va li 
/.at de anumite fapte medico-legale. 
In raport de diverse specialități Bo coania, foile de observați 
u o anumită structură, specifică fiecăreia dar, în esență, cuprind acelea§i 
pitole, bine definite, structurate, însă, specific. 
Foaia de observaţie clinică, indiferent de specialitate, cuprinde urnui 
l mirele părți : 

- datele privind identitatea bolnavului : numele şi prenumele, numele 
iMtilor, sexul, Birsta, domiciliul, ocupația, adresa întreprinderii prec im 
a şi ora internării, caracter internării (urgenţele se specifică la pc 
e) şi data ieşirii din spita 
diagnosticul la internare, la 72 ore şi la exfernare, împreună cu inffi 
iile operatorii cei s-au făcu 

date privitoare la anamneză în care se includ motivele _ i te mii Mi. 
t eedefftele personale fiziologice şi patologice, antecedentele ie ed-Bolla 
Ig şi dalele anlropometrice (talie, greutate 


- examenul clinic al bolnavului, în care se consemnează starea lie B 

nlinriit şi sistem, în momentul internări 

iMesBioaile paraclinice şi rezultatele lor, pe baza recomandăriiă 
[Acute de medic şi în concordanţă cu suferinţele bolnavului ; 
evillui iil i il a bolii (sau chiar la intervale mai scurte de timp, 
ile Brave) und se consemnează starea bolnavului, la vizitele și con 
vel edile prefum şi Wedicafia administrată (mBdicămebă, <loa. 
{Hm fie.) concordanță cu evolufia boli 

EpiB8i/.a s Întocmeşte hil externare şi este mMm reDăniat noi Milii, i 
lo i te. Wol aici 


VIB uliiloră evoluției, tratăment ulii şi rezulfatelor oli e 
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— rezultatul autopsiei pentru bolnavii decedați. 
In raport de specificul unor specialităţi, în foaia de observație se mai 
cojăsemnează : 
— operatorii efectuate cu toate datele din condica de 
operă 
sri, avorturile spontane) operațiile cezariene sau alte intervenții 


filsictficale ; 


— procedurile de balneofizioterapie efectuati 


— şedinţele de radioterapie sau terapie cu energii înalte (telecobalt, 
Ecelerator linear). 

Foaia de observaţie se completează la internare, în cazurile de urgență 
sau în primele 24 ore de la primirea bolnavului în secţie şi este semnată şi 
parafată de cel care a completat-o. De asemeni, orice investigaţie paracbinică 
va purta pe buletinul cu rezultate, semnătura şi parafa celui care a efectuat-o 
iar cpicriza va fi semnată şi parafată de cel care a scris-o. 


După externarea bolnavului, foaia de observaţie este luată de sora şefă 

j predată registratorului medical care operează externarea în registrul sec- 

ei sau clinicii şi o depozitează în arhivă, împreună cu toate celelalte docu- 
mente (radiografii, electrocardiograme, analize de laborator etc. ). 


B. EXAMENUL BOLNAVULUI 


a, bolnavului internat este primul şi cel mai important act pe 
întreprinde un medic, în scopul stabilirii diagobăsticului și a conduitei 
rapeutice. El constă în cercetarea amănunțită a Pe nayni cu ajutorul 
jloacelor clinice şi de laborator. Acest examen cuprinde 3 etape : anamneză 
amenul clinic şi explorările complementare (paraclinice). Odată terminat, 
oale datele obţinute trebuie consemnate în foaia de observaţie clinică. 


„_ îD cele ce urmează vom insista asupra principalelor elemente ale fiecăreia 
din cle 3 etape fără a ne suprapune întru totul datelor de semiologie medi- 
cala c se vor studia în ani mai mari. 


T Anamhleză are drept scop c terea împrejurărilor în care a apărut 
H infa bolnavului, motivele e E Ü adus la medic, instalarea primelor 
e şi evoluția lor. Ea se mai numeşte şi interogatoriul bolnavului şi tre- 
bje, făcută cu multă pricepere şi răbdare, medicul fiind acela care trebui 
Hä se acomodeze cu psihicul şi capacitatea de exprimare a bolnavului. Guyo 
“punea cu multă dreptate că în asemenea situaţii trebuie „să ştii să întrebi 
şi să asculji, în acelaşi timp". 
Se începe, mai întîi cu o serie de date personale privind identificarea 
olnavului, viista, profesia, domiciliul, locul de muncă, condiţiile de viaţă 


i locuif, după care se trece la istoricul bolii şi apoi la cunoașterea anteceden- 
elor SAE 


Dale ale sînt importante deoarece fiecare din ele pot avea legă- 
cu keg bolnavului. Astigl, vîrsta are importanță deoarece unosc 
Fi. i 


j A copilărigi alformaţii congenitale, boli Eg c 
hyf Laig irit odenal) sau celei aii (sel 


ojila/.ii). 


Profesia bolnavului poate fi cauza apariției unor afecțiuni ca silicoza, 
saturnismul, intoxicații cu diverse substanţe, hidatidoza etc. 

La persoanele dig mediul rural, întîlnim mai frecvent unele boli ca : 
ji idatic, guşa, Maricele, pe cîtă vreme în mediul urban sînt mai frec- 

de care suprasolicită organismul (hipertensiunea arterială, ulcerul 
esto enal, nevrozele). 
Locuinţa insalubră şi subnutriția pot genera boli ca tuberculoza, anemiile, 
infecții ale diverselor organe etc. Fumătorii fac mai frecvent afecțiuni 
acute 
ale aparatului respirator precum şi cancer pulmonar, decît nefumătorii iar 
alcoolismul predispune mai frecvent la ciroza hepatică. 

Uneori bolnavul cunoaşte afecțiunea pentru care vine la medic (hernie, 
hemoroizi, tumoră mamară), dar diagnosticul trebuie primit cu toată 
rezerva. 

Numai medicul va fi acela care- -J va preciza, pe baza examenelor clinice 


ï- laborator. 
Istoricul bolii începe cu motivele pentru care bolnavul vine la medic. 
S va preciza care sînt acestea, de cît timp s-au instalat şi în ce mod 
(lent 
sau brusc), cum au evoluat pînă la venirea la spital şi de ce alte fenom 
u însoțit. De asemenea, se va preciza dacă bolnavul a urmat vreun ratl- 
Mica: cu ce anume, pe ce durată de timp şi cum a reacționat în urma apli- 
cării lui. Nu trebuie neglijate simptomele cele mai frecvente pe care le 
în- 
AR în evoluția multor boli ca durerea, febra, hemoragia sau tulburările 
IMcționale din partea unor organe sau aparate. La toate acestea trebuie 
descrise caracterele lor principale | mod de apariţie, localizare, intensitate, 
iradiere, durată, fenomene însoțitoare etc. După terminarea acestui 
dali * 
se va stabili care este stadiul actual al bolii, adică ce a rămas la internare 
din tot ce a descris bolnavu 
n cadrul antecedentelor Here ocolaterale ne interesează bolile pe care 
E avut părinții, frații şi celelalte persoane din familia bolnavului (s 
ic, copii) insistînd asupra unor afecţiuni ca : tuberculoză, sifilis, can 
i cardiovasculare şi alte boli care au legătură cu afecțiunea bolnavului, 
iniile dintre d putind fi transmise şi la urmaşi. 


Antecedentele personale trebuie să ne informeze asupra evoluţiei bolni 
vului începînd 
aj sau la sîn, dezvoltarea în copilărie, instalarea pubertăţii etc. în cazul 

olnave vom întreba despre apariţia şi evoluţia fluxului menstrual, 

orturi şi menopauză. Va trebui să cunoaştem apoi trecutul pato- 

| Mpa insistînd asupra bolilor infectioase (mai ales în copilă 
„sifilis, cancer, hepatită epidemică, rgumatism, boli cardiov, 

it 

Ad 


filic afecţiuni alergice, diabet, intoxicații epe care i sau 
aiii esfăşurarea interogatoriului trebuie avută în vedere evitarea a o 
dB, 


e la naştere : născut la termen sau premabur, alimentat 


uc 


precum şi asupra intervențiilor chirurgicale pe care le-a s 

m n evoluat postoperator şi eventuale sechele pe care le pre 
factori, atît din partea medicului cît şi din partea bolnavului, 
ihe d naştere la erori. 

l Febuif să aibă idi preconcepute asupra bolii, să 


c e 
INI ciol Si plo ba/a siiiptomclor descrise dj bolnav şi să le coreleze] i |] 


ermenii E care îi foloseşl în cursul întrebărilo 
l mal cu oscuti de acesta, d să evite colo 
mu Ji irak medicali. 


| 


Bolnavul poate contribui mai frecvent la comiterea unor erori datorită 
ii multor facto 

— digresiunile pe marginea suferinţei sale dar care nu au nici o legătură 
fi aceasta. De aceea, în raport de motivele internării, bolnavul trebuie adus 
ojdeauna la subiec 

— interpretările pe care le face bolnavul între Btarea sa patologică si 
cauzele externe. Exemplu : traumatismele, snt de multe ori incriminate în 
apariția unor maladii dar în realitate ele s-aj produs în urma primelor semne 
ale bolii respective ; 

— erori de interpretare sau exprimare care ţin de faptul că bolnavul 
a [itat anumite momente în evoluţia bolii sale sau le dă o explicare confuză 
prin diverşi termeni pe care-i utilizează fără a le cunfaşte semnificația şi care 
nu au legătură cu boal 


— simularea intenționată a unei boli în scopul de a obţine anumite 
avantaje sau de a masca unele stări toxice pe care le are : alcoolism cronic 
agism, stupefiante. 
în alte situaţii anamneză poate fi dificilă sau chiar imposibilă | 
— dificultăţile constau În imposibilitatea de recepţie a bolnavilor cu 
rditate avansată, de exprimare a celor cu defecte de vorbire sau care nu cu- 
nosc limba celui care îl întreabă 


— imposibilitatea obţinerii datelor anafnestice necesare se poate datora 
ării în care fe găseşte bolnavul sau vîrstei sale. în cazul bolnavilor grav 
omatoşi, inconştienți ca şi în cazul sugarilor şi copiilor mici sau al bătrînilo 
cu ateroscleroză avansată, nu putem obţine informaţii de la aceştia] în affe- 
ega situaţii se impune prezenţa unei alte persoane din familia sau anturajul 
bolnavului care Bă poată da explicaţiile de care avem nevoie. 


Odată anamneză terminată se trece la examenul clinic al bolnavului. 


II. EWamenul clinic. Cu toate progresele tehnice, de laborator şi radio- 
lofice actuale, examinarea clinică a bolnavului răfine actul medical esenţial 
iu precizarea diagnosticului unei boli şi a atitudinii terapeutice. Chirurgu 
trebuie să fie numai u tehnician ci în primul rînd un bun clinician şi 
pēru aceasta trebuie să cunoască bine medicina şi să posede un înalt simţ 
ulmulă faţă de suferințele semenilor săi. 

Pentru ca un examen clinic să fie complet şi corect se cer anumite con- 
CLIR Bi : cîteva instrumente (termometru, stetoscop, aparat pentru Wăs 
ea tensiunii arteriale, mănuşă pentru tuşeu rectal sau Maginal, speculum 
siii valve Maginale, ciocan de reflexe), lumină suficientă şi o canapea bau un 
ul. Molfavăli trebuie dezbrăcat complet si examinat, atît culcat (în clinoBta- 
SIMI) cit şi în picioare (ortostatism). 
allenii propriu-zis al bolnavului se poate face în două feluri De obicei 
s$ îngepe cu examenul general pe aparate şi sisteme, folosind toate metodele 
clinic de examinare (inspecţie, palpaţie, percuție, a scultaţie, examen local, 
rectal fi vaginal). în unele situaţii însă (urgente, concursuri şi examene) 
se înceapă cu examenul local şi apoi să se facă examenul general 
| arc IBgătură imediată cu afecțiunea locală. 
lit ulli trebuie fa fie de aşa manieră ca să-i permită 0. bună 
i exBiminără a bolnavului] în toate manualele de Bemiololie se 
„e dipta bolnavului oj În înJH c Fia.. 


cu medicul s 


Poliția bona uli pentru eMamen este, de cele mai multe ori, în de BEI 
dorsală în raport cu afecțiunea pe care o are şi de anumite aparate care Be 
examinează poziția lui poate fi modificată. Aftfel un Bolnav cu hernie inghinalii 
sau femurală, cu arice sau cu Maricocel trebuie examinat şi în ortostațis Í; 

entru executarea tuşeulții Maginal bolnava trebuie aşezată în poziţie fine- 
logică etc. 

Ca tehnic de examinare se începe întîi cu examenul feței, craniului şi 

îtului, se continuă apoi cu examinarea toracelui, abdomenului şi extremi- 
[tilor şi se termină prin executarea tuşeului rectal sau vaginal. Pentru rea- 
lizarea acestui scop folosim metodele clajice de examinare : inspecția, pal- 
paţia, percuţia şi auscfltaţia. 

în acest capitol vom trece în revistă pe scurt, noţiunile generale asupră 
acestor metode de examinare urmînd ca la studierea semiologiei diferitelor 

arate şi sisteme ele să fie aprofundate. 

Inspecţia pune în evidenţă atitudinea normală sau vicioasă a bolnavului, 
starea sa de nutriție, modificări ale coloraţiei tegumentelor, dilataţii ale re- 
lelelor venoase superficiale şi o serie de alte modificări ale aspectului morfo- 
logic normal. 

Ati inea boln avul ui poate da indicaţii asupra unor sufe- 
rile. Astfel în colicile abdominale bolnavul stă în decubit ventral şi uşor 
încovoiaţă în colica renală este agitat nu-şi găseşte locul în tetanos stă 
îMtă-o poziţie forţată cu musculatura contractată iar în cazul fracturii uÎnoji 
eWremități stă în poziţia cea mai antalgică. 

Starea de nutriție a bolnavului se stabileşte prin aprecierea 
Pui: celulo-adipos subcutanat şi a musculaturii] în cazul bolnavilor 

isecţiei sau emaciaţi se constată o topire a țesutului celulo-adipos şi o atrofie 
marcată a musculaturii. Acesta este semnul unor suferințe îndelungate if- 
oase (tuberculoza, septicemia), endocrine (hipertiroidism), digestiv 
(stenoze esofagiene, pilorice, intestinale) sau neoplazice. 


Modificarea coloraļiei normale a tegumentelor este un bun indiciu pÂntru 
ilirea cauzelor unor boli. Paloarea trebuie să ne atragă atenţia asupra 
i anemii față de o hemoragie mai mare sau de boli cronice îndelung 
coplasm, tuberculoză). Coloraţia icterică (galbenă) este semnul unei af 
i Bepato-biliare, sanguine sau a capului pancreasului şi ea este prezenţi 
la nivelul mucoaselor şi conjunctivitelor. Nano za unei extremități dnofă 
Iărare de irigație a acesteia prin obstrucția parțială a unei vene (troiiifo- 
sau datorită infecţiei gangrenoase în care caz se asociază şi cu alic 
(edem). Paliditatea unei extremităţi, instalată brusc, cu durere şi 
ef ei este revelatoare pentru o embolie arterială. Coloraţia roşie, limit 
u mentelor indică existența unei inflamații. Astfel erupțiile din jărul 
unei plăgi þau escollialii trebuie să ne facă să ne gîndim la prezența streplo- 
cOBului în plagă şi apariția erizipeluluif întinderea roşeţei de-a lungul unui 
, pornind de la o plagă, sau infecļia localizată este semnul unei li- 
ile iar exislel(a sa, în afara oricărei plăgi şi însoţilă de indurarea traic- 
luf unei vene este semnul unei Mo eneki. 
icarieife pune problema unei intoxicații ali ief- 


ia superficiale poate fi semnul unei 
fn lfi venog sau a unor orune profunde. Affe! localizareți 


[3 


ihi nivelul membrelor inferioare poate fi rezulfatul unei dilatații simple a 
kO eita (Marice hidrostatice) sau datorită unei obsfrucţii a sistemului 
os profund (tromboze profunde). Localizarea lor pe abdomen sau pe păr 

jile laterale to e co-abdolilinale presupune existența unei jene în circulația 
ortală (ciroza hepatică) iar prezenţa hemoroizilor poate fi semnul unei tumori 
iile. 

Aspec tul morfologic normal al unor regiuni poate fi modificat 
prin existenta unor deformări produse de traumatisme (fracturi, luxaţii, 
entorse, heatoame), inflamații (abcese, flegoane), afecțiuni vasculare 
(anerisme) şi tumori (benigne sau maligne). La inspectarea abdomenului 
| ebuie să controlăm, în plus, participarea acestuia la mişcările respiratorii. 


Palpi este o manevră esenţială în examenul obiectiv al bolnavului 
care permite recunoaşterea aspectului normal al zonelor explorate sau apa- 
ria unor modificări patologice în aceste regiuni cu ajutorul senzaţiilor tactile 
altă miinilor. Ea trebuie făcută cu dețe, metodic, fără a produce dureri 
bolnavului, executînd mai întîi palparea superficială şi apoi în profunzime. 

alparea se poate face cu o singură Ra folosind toată fata palmară (nu doar 
| degetelor) sau bimanual ca în cazul palpării lombeloj, articulaţiilor, 
onelor cuak sau cînd se combină cu tuşeul rectal sau Maginal. 

Se explorează turgescenţa şi elaticitalea tegumentelor, proeminenţele 
ogoase, articulațiile, relieful muscular, traiectele vasculare (artere, vene), 

anglionii limfatici, organele profunde. Senzaţiile obţinute prin palpare tre- 
buie interpretate în raport de regiunea explorată, de proiecția organelor 
profunde în aceste regiuni şi de acuzele bolnavului. 

2. parea superficială poate evidenția o serie de modificări 
alf aspectului normal al regiunii examinate. 

— Edemul (el : videma = umflătură) este o infiltrare serolimfatică a 
IB<BEI i celular subcutanat care se evidențiază clinic printr-o împăsta 
n regiunii respective (ce împiedică recunoaşterea normală a proeminențelor 
osoase şi a maselor musculare) şi prin apariţia odet-uii (persistența 
depresiunii create prin apăsare cu degetul) mai ales la nivelul gambelor (pre 
lilian). El este semnul unei inflamații (edemul roşu), a unei tulburări de 
cu filiatie (edemul cianotic), a unor tulburări nutritionale (hipoproteinemic), 
renale (Edemul alb generalizat) sau al unei afecțiuni alergice (edem Quinckc). 

-- Ørepitatia este o senzație particulară ce se aseamănă cu aceea a strif- 
ii unui bulgăre de zăpadă, în mînă. Cînd ea se percepe în planurile super- 
figiale Éste semnul prezenței de gaz în țesutul celular subcutanat aşa cum 
iA urma producerii unui traumatism cerfico-mediastiflal sau pleufal 
MI u în urma producerii gazului de către microbii anaerobi dintr-o gangrena 
s:]. Cînd crepitația o întîlnim în planuri mai profunde, la locul existențBi 


Faf 


aumatism care a interesat şi sistemul osos, este semnul unei fracturi. 


este semnul patognomonic al unei colecții lichidiene 
duce printr-o senzație de „undă de lichid" ce se obține prin palparea 
If : o mînă (sau un deget) stă fixată pe formațiunea respectivă î 
ealaltă (sau un deget de Ia cealaltă mînă) imprimă mişcări 
iiie pg o alla Zonă a masei t umorale sau la marginea acesfeia. 


— In fas. M în Băre lichidul conlinut este sub tensiune, în conţinălorul 


, EEE iN de fiirtllenţă este înlocuită de o senzilic de rB No A 


denumită Fekita. Dacă conținutul este modificat în sensul unei transf 
mări gelatinoase palparea va da senzația unei paste compacte (formaţiuni 
păstoasă). 

în funcţie de sediul colecției senzaţia oferită la examen poate fi diferit 
in sensul că cele profunde pot fi descoperite numai pe baza semnelor indire 
sau după d „şoc de întoarcere". Astfel, tumorile pelviene explorate prin 
rect sau vagin sînt deprimate de degetul care le palpează şi imediat ce presi 
unea a încetat, peretele revine la poziția iniţială (senzație asemănătoare cÉ 
deprimarea unei mingii de cauciuc). 

— Fluctuenţa trebuie deosebită de IMpăstire care precede formarea un 
colecţii purulente (nu se obţin senzațiile de mai sus), de unele tumori al t 
sutului celular (lipomul) sau de unele zone cu Puctuență normală (pulpa deffe 
ton. 

— Induraţia este o creştere anormală a consistenței unui țesut sau oran 
Ea poate fi cauzată de o inflamație, de o tumoră sau de o scleroză cicathi 

ală. 

Tot în cadrul palpării superficiale se examinează ganglionii superfici Bi 

Wkterocervicali, axilali, inghinali), care, în mod normal, nu sînt palpili 
| cazul cînd ei se palpează denotă existenţa unei inflamații sau neopla 

i in aceste cazuri trebuie apreciată mărimea, consistenţa, mobilitatea 
A canale din jur ca şi faţă de planurile profunde şi superficiale, sensibili 


d 
alea şi eventual Fluctuenţă. în unele cazuri, la bolnavi mai puţin Eei 


l 
şi cu peretele abdominal hipoton, se pot palpa ganglionii iliaci. 

Palparea profundă se adresează organelor din interiorul orii 
Bisliului care sînt accesibile acestui examen, prin intermediul unor țesu 
sau cavităţi naturalej] în acest mod se palpează unele organe abdominal 
plin intermediul peretelui abdominal, prin tuşeu rectal sau vaginal, corpuril 
vertebrale cervicale se pot palpa prin introducerea indexului în farige şi vi 
Ifaliile aerului în arborele respirator se percep prin palparea peretelui toracif 

p ce bolnavul rosfeşte numărul 33. 

— Palparea abdomenului este manevra cea mai folosită de chirurgi 
se Începe din fosa iliacă stingă, în sens invers acelor unui ceasornic, t 
ifd prin fiecare regiune topografică a acestuia şi căutînd să obținem d 
cil mai completej în timpul palpării, se controlează zonele slabe ale pereglui 
Midomi Aj existenţa apărării sau contracturil acestuia sau prezenla m 
atiii tugogale profunde. 

ele slabe se caută la nivelul cicatricelor postoperatorii sau a_Bri 
[liilo inghinale, femurale, obturatorii, ombilical, a liniei albe etc. în si Maii 
mu mule, nu se percepe nimic în aceste zone. în alte situaţii se pot evident in 
uP ifiBaabdoinale (intestin, colon, epiploon) care proefină prin unele 
le_slabel ale peretelui abdominal (hernii) sau la nivBlul unor ci BBB 


El posttBaliatice (eventraţii). 


pla Ei 
+ Apărarea reprezintă creşterea tonusului pretelui abdominal în 
ii 


| racha sub inimi e aminaforului. 


se cra erizează Iio stare de fensiune sell < 
Şi irgduglibilă. F’ poltto ii A A | 


iti refliune sau pe toată întinderea sa, la palparea profundă, La pl 
EIB: perBfele a Insă puțin deprimat ca la un momebăt daf, sil i im 
uni ge 


şi exprimă totdeauna o afecțiune peritoneală acută, în afară de căzul 
cind ele de cauză traumatică sau neurologică. 

-- Formatiunile tumofale abdominale se percep în cadrul palpării pro- 
funde cu o ă sau bila nbal. în aceste cazuri trebuie precizat locul, mări- 
mea, limitele, suprafaţa, consistenţa, mobilitatea şi sensibilitafea tumorii. 

localizarea acestora în abdomenul inferior este necesară palparea abdo- 
minală combinată cu tşeul rectal sau Ba ginal. 
Tot cu ajutorul palpării căutăm diverse puncte dureroase (abdominale 
EF) în cazul diverselor afecțiuni ale organelor iftrapefloneale sau 
| Biolperitoneale. 
erculia este metoda care explorează sonoritatea sau matitatea regiunilor 
| oBice. Sonoritatea Boreşpunde organelor caBitare (stomac, intestine 
a celor care conţin aer (plăţii). Matitatea corespunde proiecției parietale 
organelor pline (ficat, cord, splină). 

[ste o metodă care atestă unele date obţinute prin palpare şi poate tiM- 
a altele noi. Cu ajutorul ei putem delimita întinderea unor zone mate sau 
onore, localizarea lor normală sau patologică precum şi mobilitatea sau fixi- 
a lor. Astfel o matitate abdominală deplasabilă în flancuri pune problema 
eXistenţei unei ascite. Sonoritatea anormală a zonei prehepatice relevă existența 
neumoperitoneu. Matitatea constatată la baza unui hemitorace arată 
elema unui revărsat pleural (pleurezie, he[otorax) sau a unei condensări 
IE efchimului pulmonar, iar o sonoritate toracică anormală presupune 


iglența unui pneumotorax. 


CĂI vine să completeze sau să confirme unele date obţinute prin 
metodele de mai sus. Este descrisă pe larg în cărțile de semiologie medicală 
i Wa destinată, în special, explorării clinice a toracelui (plămîn, cord). Ea 
e poate folosi însă şi în explorarea intestinului în caz de ocluzii (se percep 
isiente) sau a vaselor în caz de aneWrisme (se asociază cu sufluri). 
Insisfăm asupra folosirii ei, mai ales asupra explorării clinice_a toracelui 

lămîn, cord, mediastin) deoarece de multe ori, chirurgii şi studnții din sta- 

iul de chirurgie trec foarte uşor peste examenul clinic al toracelui, fiind con- 
vinşi de exactitatea afecțiunii chirurgicale localizată în altă parte. Aşa se 
eXplică de ce uneori pot să fie operați de apendicită bolnavi cu pneumonie 
si să fie Japarotomizaţi pentru ulcer perforat bolnavi cu infarct miocardic. 
AfBeastă ignorare poate fi uneori fatală bolnavului. 

Tı uşeli redai este necesar aproape totdeauna, la bărbat, în cazul afecțiu- 
nilor abdominale şi urinare. El se va face obligatoriu la toți bărbații care au 
depăşit sA de 40 ani. Uneori poate descoperi tumori rectale sau unele afec- 
ii mie proslalei care ar fi putut rămîne necunoscute multă vreme. 

Se execufă prin introducerea indexului, protejat de un deget de mănuşă, 
ulis In prealabil cu vaselină, în rectul bolnavului unde se explorează sistematic 
pereţii acestuia, prostata şi veziculele seminale. 

vi este aşezat pe masa de examinare, în poziția genupectofală, 
In ăljimea umărului examinatorului sau în poziţie ginecologică. 
i a sferei genitale, la o femeie Birgo, tişei fectal se face în 


eki lektal se face eMaminarea sBnilului chur de 
e 1 Be Y ME | lflol In 


mărmea şi sensibilitatea lor, aspectul epididimelor şi canalelor deferente 
precum şi al cordonului spermatic (chisturi, dilatații Nae etc.). 

1em deini trebuie făcut totdeauna cnd este posibil deoarece femeile 
ien ră unele suferinte genitale. El se face în poziţie ginecologică, pe masă 

dexul şi medius de la o W în vagin, protejate de o mănuşă şi palpînd 

u cealaltă mînă regiunea Îi pogastrică. Se explorează fundurile de sac vagi- 
T kilos şi mobilitatea uterului, consistenţa colului terin, suplețea 
parafiiet felor şi vaginului. 

Odată manevrele clinice terminate trebuie cunoscute temperatura, 
pulsi! şi tensiunea arterială a bolnavului, după care putem face un diagnostic 
clinic de prezufiptie. 

III. Explorările complemebltare sau paracliiiice furnizează o serie de 
date privind structura şi funcția unor organe sau aparate aducînd o serie de 

lemente prețioase în stabilirea diagnosticului şi precizarea atitudinii tera- 
[akiz Ele cuprind o serie de explorări biologice, examene radiologice şi cu 


adifizotopi, explorări endoscopice, explorări funcţionale şi prelevări de t 
turi. 

Din multitudinea acestor analize pe care ni le oferă laboratorul, medicul 
trefuie să ştie să selecționeze pe cele care îi sînt necesare în stabilirea dia 
nosticului, să interpreteze corect rezultatele lor, iar pe baza acestora să adop 
aJitudinea cea mai corespunzătoare. 

În cele ce urmează vom face o trecere în revistă a acestor explorări para- 
clinice deoarece majoritatea lor sînt deja cunoscute din cadrul lucrărilor prac- 

de fiziologie, biochimie şi bacteriologie. 
Explorările de laborator folosite în scopul determinării diagnosticului uni 
boli sânt extrem de numeroase. Ele se fac pe o serie de produse biologice ca: 
ilige, urină, unele lichide organice (L suc gastric, bilă, lichid de asi 
1888 precum şi pe conţinutul diverselor colecţii patologice (chiste, abcege, 
Mame etc) practicîndu-se analize hematologice, citologice, biochimice 
şi bacteriologice. 

ematologia defeflină grupul sanguin, hemoglobina, IematochiB, 
Bia fie sedimentare a hematiilor, timpul de sîngerare, timpul de 
coagulare 
l impui d plotfobifa care sînt strict necesare pentru efectuarea inte Mi- 
ii Br mijlocii şi mari. în cazuri mai deosebite sau cînd apar unele complica 1i 
i. mai pot cere analize în plus | timpul de consum al protrombinei, trombelas- 
a] volumul sanguin etc. 
LE sjabileşte numărul de elemente figurate ale sîngelui (hematii, 


olBoBile), formula leucocitarăi medulograiăa, prezenţa şi cafiic- 
celulglor iğ diverse lichide şi secreții biologice (urină, suc gastric, lichid 
„lichid do ascită] secreție vaginală SS 

„are cel mai vast teren de „explorare Pi executa multi] lu 


Ji în orice interven je chirurgicală, se pot fac i t 


Ir Ifili iiil mamiaz, fosfatazel Wiki 
stice, colegterolflui precum şi a of 


— BacteMologia, prin frotiuri şi culturi pe medii obişnuite sau speciale 
pitic evidenția germenii din diverse produse patologice precum şi sensibi fi- 
1: Øl Ba lor la antibiotice sau chimioterapice. 
Examenele radiofăsice si cu rbdioizătopi sînt foarte numeroase putîndi-se 
ora aproape toate țesuturile şi organele. 
Cele radiologice se pot face fie spontan, fără o pregătire prealabilă, MO- 
MIMI doar diferenţa de absorbţie a razelor X de către diverse țesuturi, fie folo- 
ild anumite substanţe de contrast, mai opace sau mai clare, care permit 
o bună evidenţiere a conturului organului explorat. 
Dintre substanţele de contraşii opace, cele mai utilizate sînt pe bază d 
iod (Odiston, Pobilan, Bili graii, Bi: alin, Lipiodol) sau barium (sulfatul 
de bariu). Substanțele iodate sg pot folosi pentru explorarea aparajului u 
enital (urografii, uretrografii, ete opielografii, cistografii, cistopoligfafii, 
delelentografii, veziculografii, istefosalpingografii), căilor biliare bios) 


gafil, colangiograf[i), sistemului vascular (arteriogfafii, flebografii, lilfogfafii), 
sisfemului nervos central (Mentricții Be afii), căilor respiratorii (bronffogfafii) 
etc. Trebuie avut în vedere în_rnod obligatoriu ca, înainte de întrebuințarea 
produşilor iodaţi, să se facă tes! de tolrantă la iod, la bolnavi, pentru a eii 
unele accidente de Jipersensibilizafe. Sulfatul de bariu se utilizează petru 
eXplorarea tubului digestiv (radiografii, eso-gasto-duodenalk, irigogafii). 
Aerul, ca substanță de contrast clară, se poate utiliza fie singur, fie după 

acuarea altor substanţe de contrast din [ubul digestiv sau alte cavități 
pentru realizarea unor contraste care evidențiază mult mai pregnant conturul 
organelor respective (retropnefimoperitollelă, plic opielogfafii). 

Explorările cu radioizotopi folosesc atomi marcați ce fixează cu predi- 
lecţie în anumite organe sau ţesuturi şi ne pot da relaţii asupra poziţiei, contu- 
rului, omogenilății, suprafeţei sau funcţiei acestora. Se folosesc i | pentru 
Explorarea tiroidei (tireograllă) 29 şi I pentru explorarea rinichiului 
(renogramă, renoscintigramă)l Au şi TB" pentru ficat (hepatoscintigraflă), 
sglemometionina pentru splină şi pancreas (splenoscintigrama, pancreato- 
sgiBligrama), serul albumina marcată pentru plălîn şi cord (pneumoscinti- 
gralla), Xe, Kr pentru explorarea circulației sanguine şi a volumului sanguin 
lBăiMogenul marcat pentru detectarea precoce a tJombozelor venoase, sõ 
pentru sistemul osos etc. 


Explorările efdscopice sînt posibile datorită unor instrumenļe optice 


conducte naturale (bronhii, esofag, duoden, colon, coledoc, ureti@), 
diverse (stomac, rect, vezică). 

Insfjumentele cu care se fac aceste endoscopii poartă denumiri a eii- 
ăla cu al organului pe care îl explorează. Exemplul bfonhoscop, esofago- 
eftoscop, cistoscop, uretroscop, laparoscop etc. în majoritatea lor sînt 
t ulii rigid prevăzute cu un sistem optic de lentile şi prisme care dau ima- 
inea interioară a cavității sau conductului explorat iar la capătul lor di§tal, 


mentele mai noi s-a înlocuit tubul rigid cu un sis de fibre 
Ti ce portă EE TT dă npp: 


Îi Au 
J o ecl pii: DĂ M- 


ngBunelor situate mult mai distal de orificiile superficiale ale conduc kelor 
spăclie şi cu un traumatism mult mai mic făcut asupra bolnavului. 

Pentru a obține relații fidele, în unele situați] bolnavul trebuie priit 
ca mucoasa sau seroasa respectivă să fie curafe şi bine vizibile. Exem- 
pentru gastroscopie se va face o spălătțiră gastrică iar înainte de fcc 

ie bolnavul trebuie bine clismat. în anumite situaţii, endoscoapele res- 
ive permit şi recoltarea de fragmente din anumite zone ale mucoasei sau 
polipi, pentru examene |istologice şi permit chiar unele intervenţii endosco- 
(electBocoagilări, electrorezecție). 

Explorările funchionale permit cunoaşterea functiei normale sau patologice 
iad ao organ folosind probe biochimice (BS, PSP, probe de digestif 
ance-uri etc.), izotopice (renograma), efidoscopice (cromocistoscopia 
u diverse aparate electrice (BKG, EE@, electromiograma). Descrierea ş 
tBrpretarea lor se va face Ja fiecare capitol de  semiologie. 


Prelevările de lichide si ţesuturi se fac cu ajutorul plicțiilor exploratoril 
i al biopsiilor. 
Puncţiile exploratorii se folosesc atunci cînd examenul clinic suspecţeaz 
A unei colecții lichidiene patologice într-o cavitate seroasa prefo ma 
icură, peritoneu, sinofială articulară etc.) sau în cavități neofor fa 
llisle, seroame, abcese). Indicaţiile şi tehnica executării lor a descriși 


in capitolul „Buncţii”. Efe constată prezenţa lichidului în caviţatea respec 
'Î, precizează aspectul său Macroscopic şi calitatea sa după ce este evacuat 
recoltează probe pentru analize citologice, chimice şi bacteriologice. 
iopsia este manevra chirurgicală prin care prelevăm o porţiune din ţesut 
E , presupus patologic, pentru ai supulle examenelor hiștopatologice. Ea 
MP poale face sub controlul vederii, cu ajutorul bisturiWlui, cînd o exereBă 
itafă dintr-o formaţiune tumoţală, o ulceraţie etc în cazul endoscopiiloB, 
cu ac de puncție-biopsie în cazul tumorilor profunde sau a formel 
alte în suprafață. De asemenea se mai pot executa frotiufi (citodiajă- 
din diverse scurgeri lichidiene din tumori sau din unele conducte 
„ bronhii, esofag, urină). Sub toate aceste aspecte diferite în care se pot 
a, biopsiile reprezintă un examen esenţial în studiul tumorilor iar în 
de rezultatul histopatologic determinăm diagnosticul şi precizăm 
igi lor. 
Mulifădinea acestor posibilităţi de informare, folosite selectiv şi cole,s- 
Bi suferinței bolnavului, permit examinatorului să culeagă şi 
l eleki o serie de manifestări care îl conduc la precizarea diagnosticul i 
M a abiludinii terapeutice. 


ASEPSIE. ANTISEPSĂE 


Asepsia şi antisepsia fac parte din grupa metodelor prin care realizăm 

[inte din. Noţiunea de E e se referă la totalitatea mijloacelor fizice, 
chimice, biologice şi farmacologige care urmăresc îndepărtarea, inactivarea 
au distrugerea germenilor patogeni din mediu. 

ASEPSIA (a = fără ; sepsis ptrefacţie) reprezintă un ansamblu de 
măsuri prin care împiedicăm contachul germenilor cu plaga operatorie. Prin 
faptul că ea previne contaminarea plăgilor, este o metodă profilactică. 

ANTISEPSIA (anti BI împotriva ; sepsis = putrefacție) este alcătuită 
din totalitatea mijloacelor prin car urmărim distrugerea germenilor patogeni 

e/fenţi într-o plagă, pe tegumente sau în mediu. Ea este, deci, o metodă cu- 
ivă. 


I 
Deşi din punct de vedere didactic le vom descrie separat, în practică, an] 
e metode se folosesc simuljan şi se completează reciproc, alcătuind laolaltă 

S TERILIZAREA, care reprezintă astăzi, forma cea mai completă de dezin 

lectie, fiind capabilă să distrugă germenii chiar în forma lor sporulată. Sterf, 
ea este una din verigile importante care, alături de anesteğie, au stat la 

I>a/.a progreselor considerabile pe care [e-a făcut chirurgia în ultimul secol 


ISTORIC 


Încă din cele mai vechi timpuri, persoanele care practicau medicina, au 
cutat să utilizeze diverse mijloace şi metode pentru combaterea infecțiilor. 
Astfel, în perioada prehippocraţică se recomanda spălarea rănilor proaspete 

apă caldă şi pansarea lor cu şi albe. 

In perioada lui Hippocrat (sec. V Bv i.e, în raport cu nivelul cuno- 
Şlinjelor din acea vreme, se aplicau o serie de reguli privind actul chirurgical 
(aranlarea cîmpålii operator, poziţia chirurgului) curăţenia care trebuia 
lesp (spălarea Minilor şi unghiilor) şi modul de tratare a unei plăgi 
ile cu apă caldă, vin vechi sau ulei cald şi apoi protejarea lor cu feşi 
albe)f învățălura lui s-a aplicat şi în epocile romană şi arabă. 

In vul mediu, AfBroise Pare îşi leagă numele de descoperirea fenomenu- 
comae iHe. 
mflsura dezvoltării cunoşintelor se pe dis noțiunea de inẸctie, 


modul de contagiune si se înfrefede legătura între eÑistenta pnsiblilă :] micro- 

j IM şi fparilii infecuei (Se lcis, Pifogo aineau).. Pe ba/a 
iilor [nice Pililop Sale IBis (1X18 i80 fil | A 

inicii mil mfu- 


| ofi ativila e IMA ini cu apă şi săpun Í cu ap 


lui 


Fiif 3 — Pasteur. 


ă, înaintea oricărui act operator, fiind considerat ca promotor al asepsiei 

n chirurgie. 

Odată cu Louis Pasteur (1822 o] 1895) începe adevărata perioadă a asep- 

"N. Descoperirea germenilor şi demonstrarea experimentală a acțiunii lor 

i-a permis găsirea unor metode de distrugere a acestora (fierbere, 

la etc.). El recomandă chirurgilor să-şi spele mîinile cu apă 
sterilă 


| ul BoloBească maleriale sterilizate cu aer cald la 130 BsoBc. 


Maluri de Pasteur, îşi înscriu numele savantul rus Hia ici TA Ee 
E I)IG) i sall antul român Victor Babeş (1854 — 1926) care prin Wcră- 
rau ak iuit efectiv la progresul microbiologiBi si al asepsiei. 

T aceaşi Fhe. in Anfiia, Jasepl Lister (18220012) inspirat de 
A lui teal reconizează distrugerea germenilor care produceau s 

lof, cu ajutorul acidului carbolic 5% şi împiedicarea pătrunderii 
prin aplicarea de pansamente înmuiate în aceiaşi substanţă şi prin 
1/.W'ga acidului fonic în sala de operaţii. Lister este considerat, pe drepi 


1 
F promoļforii alifisep.siei în chirurgie. 


ii cliin En: a vremii, a fost acceptată şi introdusă mai înlii 
ifthi ak, 


r/.i asepfia. 


| 

E oi n , ofsi 1). ian (180 1932) aplică, penii u 
i ună todele d Milisipsi preconiBale de Bisie în executarea 
mai | II (HLiO DT ŞI Wo. Îla su E. iik mai umf nfeloda ailp- 


ÎN: „ai Seal 


ET. o — Mota lonescă 


Prin descoperirea de noi subslanţe antiseptice, fără acţiune asupra te- 
suturilor organismului şi prin descoperirea radiaţiilor, sterilizarea capătă o 
dezvoltare foarte mare şi ocupă un loc central în practica medicală. La baza 
lizării în chirurgie, asepsia ocupă astăzi locul principal fiind completată 
le ântisepsie. 


ASEPSIA 


meni patogeni, asepsia foloseşte o serie de metode începînd de la spălarea 
hirurgului şi protejarea lor cu mănuşi sterile la dezinfecția cîmpul 

1 sterilizarea tuturor instrumentelor, cîpurilof | şi materialelor 
folosite, îfltr-o intervenţie chirurgicală şi terminînd cu aplicarea pansamen- 
i sferil. Pentru realizarea acestora ea utilizează o serie de mijloace fizice 
şi chimice. 

HUNS fizice sînt reprezentate de procedeele mecanice de spălare a 


Ca acțiune profilacticăl de prevenire a contaminării plăgilor cu i 


lof Şi tegumentelor, de căldura uscată şi umedă şi de radiații. 
ele chimie utilizează substanțe de tipul formolului sau etilefoxiaiii. 
i a cu Bjutorul radiafiilor si a substanţelor chimic poartă numele 
la rece, 
iBiile BB BIiclire gerian e realizează, în s i 
i oMi dura (Su fo uscați 


lu ii locul impo 
ilf. 


Aceste operaţiuni se execută în servicii special amenajikte pentru kcu 
terilizării. Spitalele mari au o stație centrală de şterilizare, dotată coresp 
tor pentru a face faţă cerinţelor pentru fiecare Èectiel în spitalele moderne, 
se recomandă existența a două stații de sterilizare : una pentru secţiile di» 
spital şi alta pentru blocul operator deoarece acesta necesită un program d 
rilizare specific activilăţii secțiilor cu profil chirurgical. 
Mai modern, odată cu realizarea materialelor de unică întrebuințare, 
lizarea se efectuează pentru instrumentar şi o parte din inventarul moale. 
O mare parte din instrumente şi materiale, cele de unică întrebuințare (seringi, 
nde, mănuşi chirurgicale sau de examinare, cîmpuri, halate etc. sînt livrate 
sterile iar după folosire se trimit la crematoriul spitalului. 
întrăicît, la ora actuală, ni există posibilitatea folosirii de materiale de 
ică folosire, decît în mică măsură, sîntem obligaţi să reutilizățiă] majoritatea 
materialelor şi aproape totalitatea instrumentarului şi, ca atare, cunoaşterea 
şi aplicarea mijloacelor şi metodelor de asepsie-antisepsie devine obligatorie. 
Mijloacele meBaniBe se utilizează, mai ales] pentru pregătirea materia- 
llor în vederea sterilizării. Se foloseşte curățirea mecanică şi spălarea. Acest 
ulim procedeu se întrebuinţează atît pentru pregătirea instrumentelor, ma- 
iciBilBlui moale si mănuşilor în vederea sterilizării cît şi pentru cărățirea Mhi- 
chirurgului şi a cîmpului operator. 
în acest scop, utilizăm apă şi săpun, detergenţi (dero, perlan, biotiÎn) 
soluție 1%, amoniac soluție 2% soluţii dezinfectante diverse (vezi mai 
J»$i elf. Tehnica pregătirii materialului va fi prezentată mai departe. 


Fidia se foloseşte sub forma ei uscată sau umedă. 

erilizarea prin căldură uscată, se poate face prin mai multe modalități : 
Il are, fierul de călcat, etuve cu aer cald. 

a Flafarea este procedeul cel mai primitiv de sterilizare care, la ora 
ală, se foloseşte numai în cazuri de maximă urgenţă şi numai pentru in- 


eBrmenii sporulaţi. Acest fapt nu este realizabil decît pentru inslfu- 
din platină (ace de seringă, ansele de recoltat produsele biologice pentru 
e medii în vederea examenelor bacteriologice) şi nu se aplică al- 
i de instrumente deoarece le degradează (se produce decălirea instil- 
ioase şi denichelarea). Se mai foloseşte pentru sterilizarea gîtiilii 
înaint de deschiderea lor. 
IN cW urile de maximă urgenţă (trafeostomie) se pot steriliza, în aceit 
ÎL ni de bisturiu, pense ace Hagedorn, fie prin trecerea lor prin flacăra 
| a u alcool, fie prin aşezarea lor într-o cutie de metal în care fe 
t 


lcool fi i ge dă foc. Se aşteaptă apoi pînă ce se răcesc instrumenfele. 
lichide fterile reci peste instrumentarul astfel încălzit deoarece 


meļodei constă în faptul că nu poate rpaliza o bună still- 

irea instrumenbarului pînă la ifcandiscenfă, fapt c 

obliĝii pe medic să aştepte piflă la răcira lui, pentru a-l fol 

ii t ekg inegal instrumentarul, In funcție de pii 
| Le tem 


erallira este maximă şi ardere completă 
på chur Bclioncu7.fi. d o sterili/are | călit [le Eib | 
E 
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IÎ) Fierul dă călcat realizează o temperatură de 200] oofc asigurînd 

In condiții improvizate, distrugerea germenilor de pe unele țesături. Efica 

Bă sa este mai mare dacă se aplică pe ţesăturile umede, în acest fel, dis 

d şi sporii. Se foloseşte, în unităţi unde nu există alte posibilităţi, pe 

ilizarea lenjeriei la nou-născuţi, pentru sterilizarea unor materiale c 

ebuie pansate plăgi întinse sau asuri pe suprafață mare, pînă fA ini 
afea bolnafului într-un spital. 


c) SlerilizarBa prin aer cald este metoda cea mai folosită pentru inBtru- 
ment arul metalic de orice fel şi a obiectelor din sticlă, în afară de seringi. 
KM procedeul cel mai sigur de sterilizare, simplu şi practic, putîndță-se folei, 

â/i, în orice unitate sanitară deoarece utilizează, ca sursă de încălzire, 
energia electrică. 


Aparatul cu care se realizează această sterilizare este cuptorul de aer 
fald, cunoscut sub numele de pupinel, după numele inventatorului său 
i e întfucît în serviciile de chirurgie este unul din aparatele mult 
folosite pentru sterilizare, considerăm necesară o scurtă descriere a lui şi 

modului de funcţionare. 

Pupinelul este o cutie metalică cu pereții dubli, de formă paralelipipedică, 
prevăzută cu rafturi pe interior, pentru aşezarea cutiilor de instrumente. 
Tot în interior se găseşte şi rezervorul unui termometru cu mercur, gradat 

înă la 2508C, pentru controlul temperaturii] între pereţii laterali sînt Înon- 
te rezistenţe electrice pentru încălzire iar între plafoane se găseşte un ven- 

IL ilator pentru uniformizarea aerului care circulă în interior. Aerul cald pă- 
unde prin orificiile ce se găsesc în planşebii peretelui interior. Terjofeglarea 
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li Iii util se face de către t reglatr. în dotarea spitalelor noastre fe 
egc cuptoare cu aer cald tip f.M.M. Bucureşti. o. w 
lļlentru realizarea unei bune sterilizări trebuie îndeplinite cîteva condiții 
— aparatul să fie perfect etanşeiza | | | 
PENALE de căldură să asigure o temperatură interioară de cel puţin 
1HO f. 
E — inffrumentarţii să fie bine curățat de substanțe organice înainte de 
183 liZare ; 
SER de instrumente să fie aranjate mai larg pentru a permite o 
iN 


are uniformă a temperaturii (înghesuijea lor face ca la mijlocul cup 
i temperatura să fie mai scăzută cu 300h0°C). 
Instrumentele metalice, după curăţire, se pun în cutii iar acestea se aşează 
etajerele din interiorul pupinelului, cu capacul deasupra, pe jumătate 
e, în aşa fel ca aerul cald să ia contact cu toate suprafeţele la aceeaşi 
atură. Obiectele de sticlă se aşează pe etajere] fără să fie acoperite, 
ca şi suprafețele interioare din baloane, sticle sau cutiile Petri să se gă- 
la temperatura uniformă, sau se acoperă cu dopuri de vată. Aşezarea 
face mai rar, fără a le înghesui, pentru a permite o circulaţie uşoară a 
i si uniformizarea temperaturii. Se închide uşa cuptorului şi se pune în 
ctie_ rezistența electrică. Bind temperatura a atins 120 30°C se pune în 
liine ventilatorul, pentru uniformizarea temperaturii interioare. 
Durata sterilizării depinde de temperatura realizată în pupinel si de ac- 
|uncăi Ba asupra germenilor. Trebuie ţinut seama de faptul că microbii rezistă 
n mai îndelungat la acțiunea căldurii uscate decit la cea umedă. De 
cra, se recomandă ca sterilizarea la pupinel să dureze mai mult, în funcție 
emperatura realizată. Astfel : 

- la [BBOBC durata sterilizării este de 2 ore ; 

la ORC durata sterilizării este ra 

- la C durata sterilizării este de 300 minute. 

Măşurarea timpului necesar unei bune sterilizări se socoteşte din momen- 
lu aţinBerii temperaturii maxime în interiorul cuptorului, înregistrată de 
In . 


Du trecerea timpului necesar sterilizării, se întrerupe funcţionarea 
sla Bl Bi si se lasă materialele să se răcească pînă ce temperatura co- 
" —Ţ40W8 cînd se deschide uşa, se închid cutiile cu capacele respec- 
|] sticlele şi borcanele şi se scot din pupinel. 


lizæie, ni degradează instrumentarul iar cutiile, astfel pregătite, se H 


ekini Pin cărdră Miedă se poate realiza prin fierbere sau prin ste- 
i dB apă sub presiune. 
se o _mBtodă care s-a folosit mult timp pentru sterilizarea 
ilor dB cauciuc şi a instrumentarului. Astăzi se foloseşte din 
mm zar şi numai în lipsa alfui mijloc de sterilizare cu eficienkă 
loSlaviil), la circumscripțiile rurale, deoarece obligă la folosirea iiiie,- 
M [i s: şi prodlice şi oxidarea instrumeftarfilui. 
Jl "Smile i Şi oal, privind slerili/. aia maļerialelor în s E 
KiE Ta Bă o ario 


de deoarece, temperatura d fierere a Mpt 


nu este suficient pentru distrugerea unor microorganisme ca bacilli 
tilis, bacilul tetanic, sporii ynor germeni rezistenți la această temperatură 
irusul hepatitei erdemei în lipsă de alte akae mai eficiente, A a 
utiliza cu indicaţii limitate. 
Te sterilizarea prin fierbere se folosesc cutii metalice pentru inst 
, fierbăL ecial prevăzute cu o rezistență electrică (fig. 7) sau t'i 
1 i 


ae de tip (fig. 8). Acestea din urmă sînt cutii mari din meta, 
ă paralelipipedică, ce au o tăviţă cu multiple orificii, pe fund, în care 
ă instrumentele. Sursa de ergie calorică este asigurată de o reziste 
ică, la fel ca şi la Wrbătoa ele mici. 
iai aşezarea instrumentelor în fierbătoare, acestea se acoperă cu l 
il mai mult peste nivelul lor şi se porneşte s de încălzire. Din mome 
are apa începe să fiarbă, se socotesc 3080 minute, timp în care s 
Jalea se consideră terminată. Se lasă instrumentele să se răcească şi se ak 
in fierbător, urțăînd a fi folosite imediat sau în cel mult 8 ore. 
De reținut faptul că, din momentul declanşării fierberii apei, nu mai Be 
voi[ să se introduc alte instrumente în fierbător şi nici să se adauge apă. 
ceea, este bine ca să se pună, de la început, o cantitate mai mare de apă, 
Î erbător, „pentru cada sfîrşitul sterilizărij instrumentele să rămînă A 
e, lichidul în care aufffert. De asemenea, Be recomandă ca pe sa ai eroi 
f și implicit temperatura de fierbere a apei pînă la 1035 


i să fie închis, în felul acesta crescînd presiunea din Di 
ord 
elaşi scop, se recomandă ca în apa respectivă să se adauge un 
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stanţe (borat de sodiu 1000, carbonat de sodiu) care au proprietalea <1< 
a creşte temperatura de fierbere a apei la 102 oac. Dezavantajul folosirii 
acestor substanţe este că, la sfîrşit, ele se depun pe instrumente, prodicînd 
oxidarea lor. 

b) Slerilijarcă cu vapori d apă su presiunl este metoda cea mai folosit 
pentru aseptizarea unor materiale şi instrumente, în spitale, alături de stri- 
lizare? la pupinel. Prin această metodă sterilizăm inventarul moale, serin ilef 
tuburile de dren, mănuşile de cauciuc, sondele de diverse tipuri, apa petru 
spălarea mîinilof etc. 

Sterilizarea cu vapori de apă sub presifne este metoda cea mai eficienfif 
si are la bază creşterea punctului de fierbere a apei în raport direct cu creş- 
terea presiunii din vas. Astfelļ la . 

— l atmosferă apa fierbe la 120C ; 

— 2 atmosfere apa fierbe la [B6iC : 

- I2 atmosfere apa fierbe la 0 f | 

— 3 atmosfere apa fierbe la Cc. 

" 

Peste temperatura de 1208c, adică la presiunea de o atmosferă, sînj d il 4$ 
l ruşi practic, toți germenii, chiar şi cei sub formă sporflată care, uneori nu. 
t distruşi de căldura uscată. Timpul necesar pentru o bună sterilizărbi! 
t eepifla din momentul atingerii Bie- l 
ii maxime în atocla, este 
tic 30 -40 minute. 

Înventarul moale (cip, 
lle, comprese, f aţă, aţă, măşti 
sterilizează la 2,5 atmosfere 
p de 300o minute. Mănuşile 
cauciuc, sondele, tuburile de 
apa şi serifleile se sterilizează 
atmosfere timp de [o — 40 
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A arabul cu care se realizează 
sterilizare. este aăcI 

lip Balberiala (fig. 9). Sînt 
Îi pI tipuri de astfel de aparate 
Ip to necsităţilor diverse dar 
iMi lor de funcţionare este 
| EEE. 


Va por, | 
Sub presiune | 
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un 
în spitale şi 
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Mitoclafi este 
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În] la partea sa superioară (sau în jurul gurii de închidere cu capacul) 
eRieriorul pint Y număr de robinete. Spaţiul dintre cei doi pereţi 
188] cu exteriorul prin alte robinete. Capacul este străbătut de trei 
( ii la caro sî adaptaigă un manometru de presiune (M), un robinet 
reglarea presiunii (RP) şi o supapă de siguranță (SS). în comunicare 
cu cazanul interior se mai găseşte un robinet de eşapament (RE) 

La aceste tipuri de autoclave, sursa de căldură este dată d un arzător 
aze naturale, de aragaz sau de o rezistență electrică. 

Sfaţiile centrale de sterilizare din spitale ca şi blocurile operatorii din 
serviciile chirurgicale sînt dotate cu instalații complete de sterilizare la care 
aurii sub presiune, pentru realizarea steriliğării, sînt furnizaţi de uzina spi- 
talului sau de un generator propriu al instalaţiei, încălzit de o rezistență 
elecMică. Construcția autoclalui este asemănătoare cu cea anterioară, cu 
nuci deosebiri, în raport de aşezarea lor (orizolă) şi îmbunătățirile tehnice 
s$. De asemeni] la aitoclaMele moderne, există sisteme triple de control 
ni presiunii (manometru obişnuit, electronic şi grafic) ceea ce conferă o mai 
mare siguranţă a sterilizării. 

Fată de tipul anterior, aceste autoclave sînt prevăzute cu o seric de două 
aBoBăetre şi cinci robinefe aşa cum se vede BN figura 10. Un manom 
ifdică presiunea din coloana centrală de aburi care trebuie să fie de 2 
tmosfere iar altul (manoWacile iri) indică presiunea din interiorul 
lalui. Cele 5 robinete se folosesc pentru : admisia aburului în afltocla 
(f1), evacuarea condensului (3), evacuare aburului (2). ulcare (1) si revenir 
In presiunea atmosferică (5). Capacul se fixlează cu ajutorul unor zale. prii 
ifişurubare în rama autoclavului. 

Punerea în funcțiune a acestui atocla se face în felul următor : 
— se aşează casoletele cu materiale. în interior. aind orificiile laterale 


— se strînge capacul autoclavului, 
iu ramă ; 
— se închid toate robinetele în afară d cel de pe capac (5); 
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— se deschide robinetul (4) prin cale aburul sub presiune este admis in 
interiorul autoclajuli. Din acest moment, prin robinetul (5) ies aburi şi aer, 
în Jet discontinuu. Cînd interiorul autoclavului s-a umplut cu aburi, prin ro- 
binetul (5) ies aburi în jet continuu, moment în care se închide robinetul (5) 

ar presiunea din interior începe să se ridice ; 

— cînd presiunea din monoWacetrii a ajuns la 1,5 sau 2,5 atmosfere 
(în funcţie de presiunea la care sterilizăm) se deschide robinetul de evacuare 
a aburului (2) şi a condensului (3) şi se aşteaptă 2 — 3 minute pentru ca să 
se evacueze apa condensată prin contactul aburului cu pereţii reci ai autocla- 
vului ; 

— e închide robinetul (2), lăsînd deschise, în continuare robinetele (3) 
f (4) pînă ce presiunea în interior se ridică la 1,5 sau N; atmosfere. La aceasţă 

resiune se închide robinetul (4) si se deschide robinetul de evacuare a aburului 
(li) pînă ce presiunea interioară scade la 0,5 2 atmosfere cînd închidem 
robinetul (2) şi îl deschidem pe (4). Operaţiunea (prjare) se repetă de 2 ori ; 

— robinetele (| Şi P. rmhin închise iar (3) şi (4) deschise şi se astealptlă 
ca presiunea din autoclajă să se ridicce la 1,5 sau 2,5 atmosfere, se menține 
l» keste valori şi se aşteaplă 300 minute timp necesar efectuării sterilizări 

— după aceea se închide robinetul (4) şi ie lasă deschise robinetele (2) 

3) pînă cînd presiunea din autoclav a scăzut la 0,2 — 0,1 atmobfere cînd se 
1NBhid şi aceste robinfte : 

-- re deschide robinetul (1) pentru uscarea materialelor şi in autoclav 
r produce vid, fapt doledit prin scăderea presiunii interioare la BŪ,8 pînă 

n -l atmosfere. Se aşteaptă 153380 minute, tilnp în care uscarea este ter- 
minată. 

e] enii asupra faptului ca înainte de deschiderea robinetului de uscare 

acul monofacumeifli să se găsească desupra lui O (a 0,8. atii) 

nu roBinelele de evacuare a aburului (2), de evacuare a condensului (3) şi de 
ml misia aburului (4) să fie bine închise. Wefespectarea acestor condiţii atrage 
ENI BI line o uscare insuficientă a materialelor şi compromiterea sterilizării | 
se deschide robinetul (5) pentru ca presiunea din autoclav să se e pali- 
cu cea atmosferică, timp în care acul Manofacuietrului ajunge la (f 
rare se poate deschide capacul autoclavului. 
1 alle tipuri de autoclaife, mai moderne, întregul ciclu de sterilizare 
ş»le Bomplet automatizat, sora avînd doar rolul de a urmări afişarea datelor 
H cflire computer. 
După Jerminarea sterilizării la autoclav sau pupilel, cutiile şi casoletelj! 
1? t ia Bi se bandeolează iar pe banderola respectivă se scrie ziua şi ora efef} 
BA Mi afii şi se semnează de către cel care a făcut sterilizarea. 
DA iii. Controlul sterilizării făcută cu ajutorul căldurii fs- 
umed sg verifică prin mijloace fizice, chimice şi biologice. 
MijloaBele liile constau în măsurarea temperaturii din ifteriorul 
EE of ti a presiunii din interiorul ault ochavelor, cu ajutorul Le Bio Mem- 
pi v a Elo Bee of montate in aceste aparabe şi urmărită pi 
Em E BIBilixArii. Aparatele moderne sii prăvăzule cu sI d ii- 
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erioară. 

Uneori aceste aparate se pot defecta şi pentru o mai mare Jiguranţă, 
sf face un control dublul folosind şi mijloace chimice. 

— Mijloacele chimice utilizeagă substanţe sub formă de pulberi cu punct 

Ad Mziune cunoscut, benzi de hîjtie impregnate în substanţe sau substante 
NA care, la o anumită temperatură, îşi schimbă culoarea. Acestea se aşeagă 
i uri sau flacoane mici de sticlă, care se introduc în interiorul casolete 
cutiilor de instrumente, de mănuşi sau cutiilor ffu seringi şi se verifică obliga- | 
torni înainte de folosirea materialelor sau instrumentelor sterilizafe. 
i 

Dintre pulberi se folosesc : floarea de sulf (punct de topire 118*C), acidu 

E (13020) şi acidul benzoic 100 g + violet de brillant 0,01 g care la 121° 
S opeşte lika culoarea cae abăstr i. 


A cu fsisleme de afişaj electronic al valorilor de temperatură sau presiune in- 


Dintre substanțele lichide, se folosesc în amestec : 


i 
— bețizonaftol 100 g + filă 0,40 g la temperatura de Mofc capătă 
culoare roşu închis ; 


i 
— tefpină 100 g ff violet de metil 1 g care la Wc devine violet închisfi 
Mijloacele biologice au rămas de interes istoric şi foloseau culturi d 

microbi care mor la o anumită temperatură (exemplu, bacilul subtilis 

ORE, bacilul tetanic la MORC). Datorită faptului că după sterilizare trebui 
sa Aşteptăm 48 ore pentru a vedea dacă au mai rămas colonii vii, astfel de 

lude au fost părăsite şi nu se mai utilizează astăzi. l; 


Sterilizarea la rgce. Sterilizarea „la rece" utilizează radiaţiile şi o serie am 
substanțe chimice cu o puternică acțiune stefilizantă. i 

Dintre mijloacele radiante se folosesc razele ultraviolete si razele gama] 

— Razele ultraviolete, obținute din lămpi cu vapori de mercur sau cad- 
miu, se folosesc pentru sterilijlarea aerului din sălile de operaţii şi de pansamente 
precum şi a suprafeţelor. Ele acționează direct asupra microorganismelor prin 
coagularea proteinelor citoplasfatice şi chiar asupra germenilor anaerobi 

rin.ozonul care se formează în urma bombardamentului electronic al aerului, 

d un mijloc bun de sterilizare al acestuia. 

Sicienţa razelor ultraviolete este însă numai la distanţa de 1,5 E Íh 
d sursă, ceea ce obligă la mutarea sursei în diferite puncte ale sălii sau men- 
ținerea a mai multor surse] în cazul intervențiilor care cer o asepsie strictă 
1] încăperilor (transplantări de organe, operaţii pe cord deschis) chiar şi ill- 
ile chirurgicale se fac sub protecţia razelor ultraviolete. 

Durala de sterilizare este de 3030 minute şi, ca atare, folosirea timp de 
oro a lămpilor de ultraviolete, în sălile de operaţie, în scopul obținerii unei mai 
lime dezÎnfecţii a aerului nu este justificată) în plus, uzura lămpii va fi mai 

iar prin ozonul produs în ekes se irită mucoasele (respiratorie şi oc: 


sie moderne de operaţie sînt prevăzute şi cu instalaţii pentru climatizar 
/.ată care, pe Bei realizarea unei temperaturi şi umidităţi optim, 
7 fi T acrului, realizînd astfel sterilizarea încăperilor. 
aio s folosesc pentru stehili/. alea materialelor din cau- 
onde. mănuși, aţă) Şi chiar instrumentar. Datorită posibili- 
acstor materiale se poate face chiar fiind acoperile 
(Miiri plăstic). Bficifnta stcrillfArii oslo Bo <l 
In mu do zil 
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Dintre substanţele chimice, pentru realizarea asepsiei, se folosefe : formo- 
lul şi oxidul de etilen. 
— Formolul se întrebuinţează sub formă de vapori, la rece sau la cald. 
La rece, se folosesc tablele de trioximetţilen care conţin 1 g de pa alfol- 
Waldehidă, pentru sterilizarea sondelor şi a Juburiloj de diren, a instrumen- 
tarului optic (cislăscoape, uBetroscoape) şi a altor usjensile care se deiradea 
la o temperatură ridicată. letele de trioximetilen se aşează pe fundu! UIUM 
luve Janet (fig. [@) iar sondele se aşează pe etajele prevăzute cu site, deasupra 
tabletelor. Vaporii de formol, în mediu închis, asigură o bună sterilizare n 
ndelor în timp de 24 ore. Penfru sterilizarea instrumentarului optic, tablete 
le trioximetilen se aşează chiar în cufia aparatului respectiv] înainte de fo- 
logire, se recomandă ca instrumentele astfel sterilizate să fie spălate cu un je 
de soluție fiziologică sterilă sau apă distilată sterilă, pentru a dizolva pui ta 
Micle de formol care sînt iritante pentru mucoase. 
La cald. formolul se întrebuinţează pentru steriliBarea încăperilor pre- 
CEB şi a instrumentelor de mai sus. După etanşeizaţea ferestrelor şi uşilor, în 
încăperea curălită, în prealabil, se introduc vapori de formol prin evaporarea 
lichidului întrlin recipient închis şi încălzit. Procedeul se foloseşte astăzi nu 
k _dBoarece mijloacele moderne de dezinfecţie a încăperilor au o eficiență 
hi ănătoare şi sînt mult mai comode. 
în cazul în care, pentru sterilizarea sondelor şi instrumentelor optice, se 
losesc vapori de formol timpul de sterilizare se micşorează astfel : la 25 BI — 
y oro iar la 50°C — 1/2 oră. 
- Oxidul de etilen este un gaz fără culoare, cu miros dulceag, inflamabil 
M cu un indice de penetraţie foarte mare prin cauciuc, mase plastice, lemn, 
IMG, textile. Ca urmare a acestui fapt, instrumentele şi aparatele se pol 
iliza împachetate în oricare din aceste materiale. 
e sterilizează sonde diverse, tuburi de dren, sonde de iubaţie traheală, 
i din plastic, mănuşi din cauciuc, ace pentru injecții, lame de bisturiu, 
i Bile de sutură, comprese, cîmpuri mici şi orice fel de instrument metalic 


| a | i Bavă Janet. 


Oxidul de etilen are o acţiune bactericidă foarte pulerlică, disfrugînd 
i microorganisme şi fără a fi toxic pentru om. în schimb, datorită puterii 


l mari de penetraţie, gazul are o acţiune remanentă direct proporțională 
cu [ărosimea materialului sterilizat, cu concentraţia gazului folosit şi cu timpul 
ele geer la sterilizare, ceea ce obligă la un timp de aerare corespunzător 
(Infăig 24-48 h). 


Sirilizarea la etilenoxid se face la 408c, la o presiune de 5: atmosfere 
o durată de timp de 4 ore. Se va avea în vedere faptul că materialele ste- 

M inițial prin raze gamma nu se mai pot resteriliza la oxid de etilen de- |. 
ece iradiaţia cu raze gamma produce un compus — etilenclorhidrin — foarte 
pentru ţesuturi şi greu de eliminat. 


Pregălirea materialelor pentru Bierilizare. Pentru efectuarea unei steri- f 
ări corecte şi eficiente, toate materialele trebuie pregătite, în prealabil. 
Această pregătire comportă : curățirea materialelor, aşezarea lor în cutii sau 

;lsolete şi aranjarea acestora în pupinele, autoclave sau fierbătoare. 

Vom prefenta, pe scurt, modul de pregătire a fiecărui material în vede- 
fef sterilizării. 

— Pregătirea seringilor. 

La ora actuală, într-o mare parte pe glob, seringa şi acul precum şi alte 
materiale mănuşi, sonde, catetere, tuburi de dren — sînt instrumente me- 
dicale de unică folosință. Seringile de diverse dimenfiuni sînt confecţionate 

material plastic şi se livrează sterilizate la rage gamma sau oxid de etile 
fiind ambalate tot în înveliş de plastic, cu acul montat sau separat. 

Jikrucît posibilitățile materiale actuale sînt încă departe de a asigura 
sM'el de materiale, la noi se fologesc seringi din stilcă, de tip Record sau 
el (fig. 19, 20) care se pot resteriliza (în unele locuri se resterilizează chiar 
eringi din material plastic, din lipsa seringilor din sticlă)) în acest sensi re- 
dăm mai Jos pregătirea lor pentru resterilizare. 
După efectuarea unei injecții sau recoltări, seringa se spală cu apă şi 
genţi şi se limpezeşte bine, cu apă multă. Dacă pe seringă sînt resturi de 
e ea va sta 30860 de minute în apă rece pentru ca sîngele să se poată 
âli uşor. Dacă seringa a fost întrebuințată pentru injectare de substanțe 
uleioase, înainte de spălare se va degresa cu neofalină sau cu eter după care 
se va spăla cu detergenți şi se va limpezi bine. Se usucă seringa şi pistonul cu o 
pià curată şi se aşează în cutia ei, peste o bucată de tifon, cu pistonul de- 
montat. 
Acele se spală odată cu seringa şi se controlează permeabilitatea lor cu 
drel. Este de dorit ca fiecare ac să fie prevăzut cu mandren. în cutia 
dB seringă se recomandă să existe mai multe tipuri de ace necesare pentru di- 
else fipuri de injecții (subcutanate, intramusculare etc.). 
Bii de seringă actuale nu corespund tuturor cerinţelor deoarece nu 
evâ/.tc cu A A laterale pentru a permite intrarea aburului. De aceea, 
ele h se închid cu capacul propriu decît pe jumătate. Astfel pregătite, cutiile 
cu seringi s așează în fierbătoare, în aşa fel ca să fie acoperite mai mult de 
emă în cutii metalice marif de instrumente şi aceastea se introduc 
| relat pentru sterilizare la 1,5 atmosfre, i aşa fl ca să nu fif 
ile pentru n permite confactul ati de EA sub presiun acele 
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[poi se introduc în autoclali. După terminarea sterlizării, cutiile se închid 
M se banderolează. 


— Pregătirea mănuşilor din cauciuc. 
Dacă mănuşile sînt noi şi nu vin ambalate şi sterilizate, se spală cu so- 
Iiic 5% carbonat de sodiu pentru a îndepărta pudra şi Bubstanţele cu car 
impregnate din fabrică şi care sînt iritante pentru ţesuturi. 
Dacă mănuşile au fost folosite în operații, imediat după terminarea in- 
venţiei se spală cu apă rece pentru a îndepărta urmele de sînge şi apoi cu 
ă caldă (la 600C) şi cu detergenţi (alba, perlan), după care se limpezesc bine. 
După spălare, mănuşile se şterg cu o pînză curată şi se usucă în etuve 
eciale, la 70—][80*C timp de 30 minute după care se lasă cel puţin 8 ore pen- 
u a-şi recăpăta elasticitatea inițială. 
Pentru sterilizarea la autoclav, mănuşile se aşează în cutii speciale, de 
ă dreptunghiulară, alind capacele perforate care se pot acoperi prin ghi- 
a unor plăci metalice ale căror perforații corespund cu cele ale capacului. 
Se pudreaă mănuşile cu talc, în strat fin, pe ambele feţe, fără a lăsa pudră 
In interiorul degetelor deoarece sterilizarea nu mai este perfectă, sensibilii fa- 
l tactilă a degetelor este diminuată, iar în caz de rupere, talcul care pătrunde 
In [Es fri este iritant şi poate produce chiar leziuni mai grave (granuloame). 
interiorul mănuşii se introduce o meşă de tifon pudrată cu talc iar marginea 
şii se întoarce în manşetă. Astfel pregătite, mănuşile se aşează în cutii, 
îMdfi-l cu bucăţi de tifon pudrate cu talc, pentru a preveni lipirea lor în 
|Ø] slerilizării. într-o cutie se pot steriliza 8 — 12 mănuşi. Se pune capacul 
IN mlo. lăsînd orificiile deschise, pentru a permite intrarea vaporilor de apă 
së iftroduc în autoclav (de preferat, în jumătatea lui superioară, pentru a 
| $ supraîncălzirea), unde aiin la 1,5 atmosfere timp de 20880 minute. 


p<ul| 


Dipi terminarea sterilizării, se închid oifeiile capacelor, şi se lasă 24 de 
UIT e de a fi folosite pentru a reveni la elasticitalea normală. Cutiile cu 
mâuşi, perfecă închise, asigură sterilizarea lor timp de 108 săptălini. 
în l: în care mănuşile se sterilizează la oxid de elilefă se pot împacheta 


if Jiu elişi de hîrtie, după ce au fost pudrate fin, cu talc şi se aşează în cutii 
le. După Bterilizar se procedează ca mai sus. 
- Pregătirea periilor sau Ifelor. 

Periile sau lufele care se folosesc pentru spălarea miinilor chirurgului se 
sferiliiază în casolete speciale de formă paralelipipedică, compartimentate 
pentru 8 = 10 perii. 

pă spălarea pe mîifli a chirurgului, periile sînt limpezite bine, uscate 
[i afezate în casolete, fiecare perie în cîte un compariiiment. Casoletele sînt 
prevăzute cu oficii laterale prin care circulă vaporii de apă sub presiune. 
Asii, odată cu apariția detergenților şi a substanțelor dezinfectante speciale, 
periile sînt folosite excepțional de rar. 

Lufele sînt bucăţi de tifon, în care se rade săpun de mîini şi care se î al 
| es şi se aşează în compartimentele casoletelof, la fel ca şi periile. Stefili- 
a se face în autoclaji, la 1,5 atmosfere, timp de 3080 minute. 

— Pregălirea Boldelor, tuburilor de dren, cateterelor. 

Sondele din cauciuc Ea material plastic ai şi tuburile de dren şi 
telerele, se pot steriliza la autoclav, la oxid de efilen sau la raze gamma. 
e se pot livra gata sterilizate, fiind destinate unei singure folosiri. 

Dacă materialele sînt nefolosite, se spală cu apă şi detergenți după care se 
limpezesc bine şi se usucă. 

Pentru sterilizarea la autoclav, aşează în cullii de instrumente, acope- 

e de bucăţi de tifon şi se tin 20880 aul la 1,5 atmosfere. 

Pentru sferilizarea la raze gamma sau oxid de etilen, sondele şi tuburile 
do orie tip, se introduc în îvelişuri de plastic (fiecare sondă separat) care 
sili închise ermetic şi se introduc în aparatele respective pentru, sterilizare. 
Termenul de garanţie al sterilizării, prin aceste metode ultime ese de cîțila 
am. 


Pregătirea instrumentarului. 

După ce s-a folosit la intervenţia operatorie, instrumentarul chirurgical 
lasă în apă cu bromocet după care se spală cu peria de resturi organice, pu- 
roi şi sînge. Se spală apoi cu o soluţie de amoniac 2 p% pentru a înlătura 
orice urmă de sînge, se limpezeşte cu apă rece şi se usucă. Este important ca 
ingă rumeni arul să fie foarte curat pentru ca sterilizarea să fie perfectă] în 
ul ci se aşează în cutii, se mai verifică buna funcţionalitate a articulatiilor 
her foarfecelor, port-acellori se scot cele defecte sau se ung cu glicBrina 

, care funcționează mai greu. 

După ce shaf aşezat în truse, pentru fiecare tip de intervenție chirurgicală, 
cu eul cutiei închis pe Jumătate, se introduc în pupinel în aşa fel ca să nu 
c îhesulte şi să permită o bună circulaţie a aerului cald, în interior, unde 
p lafa 30 Mo minute la 1808C. 

- - Prefătirea inventarului moale. 
ip I | pentru operaţii, halatele, măştile şi calotele pentru chirurgi 
vila Bi compresele el. se sterilizează în casolete de diferite dimnsiuni, în [inc 
|g do vol | majerialelor de sterilizat. D formă cilindrică, închise ermetic 
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cutie după terminarea sterilizării] 
Înainte de sterilizare, orificiile 
laferale trebuie să devină vizibile 
(se deschid) pentru a permite in- 
IBrărea vaporilor de apă sub 
resiune, în interiorul casoletei 
14. 
După ce s-a curăţit de 
ele de sînge, cu apă rece, in- 
rul moale (în afara compre- 
selor şi Matei) se trimite la spălă- 
IHoWleHunde se spală şi se usucă. 
Atel curăţat, se Mimpătureşte, în 
şa fel, ca să poată fi introdus 
uşor în casolete şi să fie scos fără 
diBiBWltate. Halatele se împătu- 
sg cu fața lor externă spre inte- 
oğ pentru ca în timpul mane- 
lor de îfbrăcare să nu se 
Irslerilizeze şi se aşează în aceiaşi 
Mia cu măştile. Cilpurile se 
lirăilă în casolete, după mărimea 
i ebuințarea lor. în anumite 
11, pentru o intervenţie. „se 11 — BasolBta pentru sterjliBarea i B- 
reBăteşte o casoletă cu tot aj ta moale. 
iti necesar. Modul de pregă- 
a casoletelor este variabil, în funcţie de cerinţele chirurgului şi de obiş- 
nuin personalului de la blocul operator. 
in fiecare casoletă se aşează cîte 1B fiole test pentru controlul sterili- 


= 


.aBoletele se introduc în autoclave] avînd orificiile laterale deschise 
acele închise şi se sterilizează la 2,5 atmosfere timp de 300o minute. 
ă ce se deschid afltoclavul, la terminarea sterilizării, se închid ofi- 
le laferale ale casoletei cu banda metalică şi se bandegolează casoletă. 
H eiăşe:MBaBea casoletei este perfectă, conţinutul său poale fi considerat 
l timp de 1 săptămîni. 

Tof în vedrea folosirii unice a materbalelor o parte a inventarului moale 
Dilie, măşti, calote, cîmpuri) este confecţionat din hîrtie specială, ambalat 
In gi clin plastic şi sterilizat la raze gamma. în acest fel, se poale păstra mult 
„ în condiții de asepsie şi se poate utiliza în caz de calamităţi. 
Mir chirurgului pentru intervenţia operatorie. Efectuarea oricărui 
erafor impune chirurgului executarea, în prealabil, a o serie de pregătiri 
u respectarea regulilor de asepsie şi antisepsie. 
înaintea unei intervenţii chirurgicale este [otal interzisă cfe- 
sament, examen rectale sau vaginale. Este o 


diverse obiBcte din mediu precum i din an area gc ilo 
lile pielii) odaia cu secrețiile fcestora. Unghiile trebuie tăi 


nivglul pulului N AIR p „Anu refine murdărie. 


Ie 15 — tapc de spălare a Wiii oj 


Ajuns la blocul operator, este de dorit ca medicul să îmbrace lenjerie 
sterilă sau cel puţin spălată şi călcată, cu care nu s-a circulat în restul spita- 
lului. Blocurile operatorii moderne sînt prevăzute cu asemenea cae e fil- 
tru" unde chirurgii se schimbă de hainele cu care au circulat în secţia cu pa- 


După îmbrăcarea lenjeriei de sală şi încălțarea papucilor cu care se umblă 
numai în blocul operator, urmează dezinfecția mîinilor. De regulă, acea 
se face cu apă sterilă, perii sterile şi săpun sau lufe, cu săpun sterilizat. Prima 
dată se spală Mina şi antebraţul pînă la cot, 4 — 5 minute, insistîfid pe toate 
fetele degetelor şi la virgil lor, după care se limpezeşte cu apă, în aşa fel ca 
scurgerea ei să se facă de la degete spre cot. Se repetă aceiaşi operaţie a doua 
oară, pînă la jumătatea antebraţului iar a treia oară pînă la 1/3 inferioară a 
a ebrațului. Operaţiunea de spălare terminată, obligă chirurgul să menţină 
ăjenia mîinilor. De aceea, poziţia lor va fi în sus si în faţa corpului în aşa 
fel ca apa să se scurgă spre cot (fig. 16). După aceea se dezinfectează cu alcool 
şi île revin la poziția de mai sus. 

Odată cu perfecționarea compoziţiei detergenţilor, spălarea mîinilor il 
IM, se face cu soluţii antiseptice speciale cu putere bactericidă şi ki 
le pentru tegumente, pentru o durată de 3 — 5 minute (zefirol, mercasept 
søl. 8%, plasept). 
ei pikes cu mare Pis bactericidă au permis să n obțină i 
k: tegume a îMlătrînd A n pi mi i cu p 


ii itajjea le mentelor._Al obija ca dph o 
e cu du! ŞI supun, s | se introdijlcă i: solu i RU 


nl d [2 m Be reali/lud f bunii desinfectie, 


Fie) 16 — Polia corBclă a inimilor. 


PĂntru a nu uda halatele la îfbrăcarea lor, ceea ce favorizează pătrunde- 
menilor din interior spre fața externă a halatului, este obligatoriu ca 
liile Ji antebraţele să fie uscate cu un cîiiip steril dintr-o casoletă pregătită 


ei scoate din casoletă masca din tifon, o ţine de capetele cu care 
i o aşează în dreptul gurii şi nasului. Sora prinde capetele şireti- 
ii si Ic fiează pe cap şi după gît în aşa fel ca să nu jeneze pe operator. 
Alfi mafii sift făcute pentru a acoperi în întregime capul şi fața, cu ex- 
DiM ochilor (măşti calotă). 
l'E cei care poartă ochelari, se folosesc măşti cu „balenă" deasupră 
M ulm. pântru ca aerul cald ieşit în timpul expirației să nu aburească 
lentilele. 
i se despătlireşte, în aşa fel, ca să nu atingă hainele şi se îmbracă 
iid ca sora să- cei complet ŞI să-l lege cu panglici şi cordo 
lise de al ele din j jur. îmbrăcarea halatului se face numai 
i ; s p' ire sau bluză uşoară (de preferat stellile, îmbrăcate îi ga- 
interzisă îmbrăcarea halatului direct pe piele deoa iige 
impui Pi compromil asepsia. 
A dB cauciuc a însemffat un real profres i, d. alea 


cr A . îmbrăcarea mănulilor se face asife dhea/ 
ui apoi, cu infim dreaplă se prinde mânuţa d alc! ndoi 


Fig. n—a şi b. Tipuri de măşti. 


şi sc trage pe faina siîngă. Se prinde apoi mănuşa dreaptă, pe fața externă, 
sub manşetă şi se trage pe Wina dreaptă după care se răsînze în acelaşi mod 
manşeta pe mîna stângă. 
în unele operțții ortopedice, peste mănuşile de cauciuc se îmbracă Înăl 
nişi din aţă, Bterilizate în acelaşi mod ca inventarul moale, asigid o mai 
bună priză pentru operator. 
Astfel pregătit, chirurgul părăseşte sala de îmbrăcare şi intră în sala de 
operaţie. 
Pregătirea eîmplui operator. Pielea, oricît de curată ar fi, 
reprefintă, 
1 uşi, o sursă de infecţie datorită cantonării, în orificiile glandulare sau în 
sfratul exfolitaiğ al epidermilui, a numeroşi germeni capabili să producă 
i echarea plăgii operatorii. Aceasta impune ca, înaintea oricărei intervenţii 
chirurgicale, tegumentele să fie bine curățate şi apoi dezinfectate cu anfi- 
splice bacteficide. 
urățirea mecanică a tegimentelor începe în seara dinaintea interventiei 
-o baie generală şi îmbrăcarea de lenjerie curată. Se recomandă ca îffa- 
de baie, regiunea pe care se va face incizia să fie rasă pe o suprafață mai 
să iar după baie, să fie dezinfectată cu tinctură de iod sau septozol şi 
erită cu un pansament steril în spitale, acest procedeu nu se foloseşfe 
âll în mică măsură deşi iguranța asepsiei plăgii ar fi mult mai mare. 
Ajuns la sala de operaţie, se scoate pansamentul steril, se degresea fă 
l egumeni ele cu eter şi apoi Be deinfectează cu tinctură de iod sau septol.o 
aşa [ci Meit să cuprindă o zonă mult mai mare de la locul inciziei. Dacă bol- 
ansament steril aplicat în seara dinaintea intervenţiei, ie 
ligati 


meftelg în zona de operat, cu o 


cu săpun şi apoi se vor 
adijoWaBă ni t in de iod sau ol, În d Alpi Bi: 
lev minute, în ri. i a boliăvul alBrgic la iod 


CM alcool [inu mere 


BE. fs — a sib. Modul de iBbrăcare a mănuşilor. i 

enlru a înlătura incapacitatea tinctril de iod de a fixa o parte din ger- 

meni Mră a-i diBtruge (fapt demonstrat de experienţele lui Marquis) se reco- 

mandă ca să se utilizeze, în continuare, încă o aplicaţie cu alcool ceea ce scade 

din causticitatea iodului fală de tegumente. 

Astfel pregătit, cîmpul operator se izolează cu cîmphri sterile şi bolnavi 
pregătit pentru incizie. 


AMBisePSĂA 


|: [e lodă curativă de distrugere a germenilor de pe tegumenik, aiiii-8 
au din mediu, antisepsia utilizează o serie de mijloace chimice denumit, 
h ul, antiseptice sau dezinfjetante. Se obişnuieşte să se denumeascţi 
>, substanţa cu acțiune bactericidă sau bacteriostatică ce se aplică 
e 1 vii iar dezinfectant substanţa folosită pentru digtrugerea sarmer 
p divrse obiecke, produse septice sau din mediul extern. 
Actiunfa substanţelor antiseptice se exercită indiferent de activitilea 
i si d natura mediului înconjurător şi ea se datoreşte distrugerii 
elulare sall coagulării E. citoplasmatife fără a fi legalii 
iafâ activă. 
a puta fi folosită în condiţii bune, o substanţă antiBeptiBil t.f 
deplineăscă mai mulfe condijlii : 
- NA dis] ermenii cu carți vine în Bontacl ; 
[E nu aBti Bile e BsBpra kein Ëi se aplică sau [il 1$ tulbure 
e 


de BpArnrr, fiivBrir.tăd o iv 


- să nu deterioreze suprafeţele, instrumentele sau materialele care BI 
UMMIKE să fie dezinfectate ; 
- să fie uşor solubilă în apă şi odată solvită să dea un amestec stabil ; 
bă-B menţină proprietăţile antiseptice în orice mediu. Se va ala 
In vdere realizarea condiţiilor de mediu optime în care acțiunea antisepti- 
lui este cea mai eficientă. Astfel, substanțele pe bază de clor îşi pierd din 
ficacitate în prezența substanțelor organice. De asemenea, se va ţine seama 
do „actiunea antisepticului faţă de germenul căruia i se adresează, pentru a 
olihi efectul maxim] în cazul infecțiilor mixte se folosesc antiseptice cu 
spec 
I nj larg. 

Deşi numărul substanțelor chimice cu acțiune antiseptică este foarte 

marc şi creşte mereu, pe măsura descoperirii altora noi, în chirurgie se folo- 
sc un număr mic deoarece multe din ele au acțiune coagulantă sau necro- 
ică asupra țesuturilor pe care se aplică. 

Substante chimie folosite ca antisepti[e. Fiecare antiseptic are la bază 

substanță chimică cu un mod de acțiune cunoscut şi cu anumite proprietăți 
ce o fac utilizabilă pentru anumite scopuri. 

Iodul. Utilizat de peste un secol, iodul este unul din cele mai vechi antif 
sgplige. Acţiunea sa se produce atît asupra bacteriilor, a sporilor cît şi a ciu- 
pPărgilor (bactericid, sporocid şi fungicid), fără a fi cunogcută în amănunt, 
deoarece unii germeni sînt distruşi iar pe alții îi fixează] în condiţiile unei uscări 
PEMIBfecte a pielii soluţia de iod are capacitatea de a pătrunde în anfractuozi- 
l@tile tegumentului şi în orificiile glandulare, ceea ce întâlni rar la alte 
anigeptice. 

Se foloseşte solubilizat, în diverse procente, în alcool, benzină, eter etc. 

diverse denumiri. Astfel : 

— tinctiira de iod este o soluţie alcoolică 2% + iodiiră de sodiu 2% 
şi folosită curent pentru dezinfectarea tegumentelo 

— soluție concentrată de tinctura de iod : iod 7% + iodură de potasiu 

+ alcool 83 

— soluţia lugoļ : iod 5% + iodură de potasiu 10% dizolvate în apă. 
Are slabe calități antiseptic 

— benzina iodată sau eterul iodat sînt soluţii slabe de iod, în benzină 
ufoară sau în eter, folosite pentru degresarea şi dezinfecția tegumentelo 

— iodoforii sînt combinaţii ale iodului cu detergenți, polivinilpirolidonă 

alte soluții cu denumiri diferite şi proprietăți antiseptice asemănătoare 

i rii de iod dar mai puțin iritanți pentru piele (betadine, septozol 
etc 

Acţiunea lor antiseptică se exercită asupra tegumentelor uscate şi de aceea 
se foloseşte pentru sterilizarea cîmpului operator iar în caz de maximă urgenţă 
ți penim sterilizarea Biinilor chirurgului. 

Defavantaj$ : 

lujiile vechi sau prea concentrate de tinctura de iod produc iritaţii 

F lof datorită precipitării iodului metaloidic. De aceea se recomandă 

ni prepararea ctrii de iod să se facă în cantităţi mici, pentru a fi utilizafă 
numai in stare proaspăt 

— ffnomene de Mipefscisifilizafe datorită proprietăților alerBizant ale 
ludului În Wefsla sil Matie se va folosi alt antiseptilă 


— plic pe suiii moil Moi şi mucoase. cipo roduce n 
E. 18 iE n pihnf in coniac cu o pigi s C dgoarjce 


coagulează proteinele plasmatice şi se aplică numai pe tegumenl, pii L:i mbăr- 
ginile plăgii. Aplicat pe seroase produce aderențe ; 

— în contact cu plăgile secretante degajă acid iodhidric, iritant pântru 
tegumente. Ca atare, plăgile secretante se vor dezinfecta cu un alt antisptic 
iar pe pielea badijonali cu tinctură de iod nu se va aplica niciodată un pan- 
sament umed. 

Cu toate aceste dezavantaje, iodul răăne un antiseptic de bază folosi 
iu chirurgie. 

Alcoolul. AntiBeptic foarte folosit în chirurgie, mai ales pentru tegumeni, 
deoarece este bactericid şi nu are acțiune nocivă asupra pielii. 

Se utilizează în concentraţii de 70% pentru aftisepsia tegumentelor 
uscate, cînd are cea mai mare acţiune bactericidă. Concentraţiile sub <|BOB 
sau peste 20% nu mai au această calitate. Nu acţionează asupra formelor spo- 

late şi de aceea nu poate fi folosit ca mijloc de sterilizare la rece. 

în chirurgie, se poate întrebuința singur sau asociat cu alte antisepicel 
(iodul) pentru pregătirea cîmpului operator şi pentru dezinfecția mîinilor chi- 
rurgului şi a plăgilor. Se mai foloseşte pentru păstrarea unor instrumente sau 
materiale sterile (catgut, aţă, ace). Deoarece produce riginirea metalelor esfe 
coftraindicată păstrarea instrumentelor în alcool. 

Dezavantaje : 

— nu se poate aplica direct pe plagă sau pe zone fără stratul cornos de- 
Kr produce deshidratarea sau coagularea celulelor cu care vin în cof- 


— acțiunea sa bactericidă este neutralizată de existența proteinelor 
in plagă. 

Substanțe pe bază de clor. Clorul este un bun antiseptic care are acțiune, 
lliMlcricidă prin distrugerea proteinelor şi oxidarea substanțelor organice. Se 

e prin descompunerea acidului hipercloros care degajă clor nativ, sin- 

ul activ antimicrobian. 

Acţiunea sa este maximă în mediu acid şi scade în prezența compuşilor 
ici cu care reacționează rapid. De aceea, se va ține seama că pentru dez- 
l a unor produşi organici, cantitatea de clor trebuie mult crescută. 
Dintre substanțele capabile să degaje clor, cele mai folosite, în chirurgie, 
d | ipocloriţii şi cloraminele. 

Ilipocloritul de sodiu (soluţia Dakin) este o soluție apoasă de clor, 
ojată cu carbonat şi bicarbonat de calciu care, în contact cu substanti? 
m ice. dăgajă clor, ceea ce produce dizolvarea ţesuturilor necrozate şi d 
odo i Mea plăgilor. Are aceeaşi acțiune dizolvantă şi asupra cheagurilor 
ige ceea ce limitează utilizarea lui în plăgile cu risc hemoragie. Se folo 
sub formă de soluție preparată proaspăt (deoarece estf foarte instabilă) 
irigarea continuă a plăgilor infectate şi cu sfacelufi. 
Cloraminele sînt compuşi organici ai clorului care, în contact cu a J, 
Ë acidul fipofloros ce poate degaja aproximativ 25 — 30% clor ch 
ANI E) pra Bafililor gram negativi şi a bacilllui Moch. Nu sînt aclivi» 
|" mBdiul alclin. Se ubilizează în soluţie de diverse concentraţii penfru ifi] 

+] continua a plăgilor supurat sau cu sfaceluri (0,2 — Mi) pentru del. 
ufor mucoase (spălaturi Maginale în solujii %) sau pentru d 
| a unor produk: organici (split, drenaje picurafe) în solufii de 2 — 5% 


i Antru_de/.ilte BI veselei, pardoselilor etc. Comprimiăle de dornf 
u d pie PRIR BE de ie te E PI 500 p 


O 


— Clorflexidihul este un produs mai nou, compus organic al clorului, 
In soluție de alcool izopropilic, prezentat sub formă de spray. Acţionează 
ina asupra germenilor gram pozitivi şi mai puțin asupra celor gram negativi. 
Nu are acţiune asupra germenilor sporflati şi a ionel Efectul bağ- 
gheis se manifestă şi în prezenţa sîngelfi sau puroiului. Este incompatibil 

săpunul şi detergepţii apionici. 

Se foloseşte penfru aftisepsia plăgilor infectate, a Bimpului operator 

:»u a zonei unde se face o injecție, prin pulverizare în regiunea respectivă. 
eori poate produce reacţii de tip alergic (eteme). 

Substanțe Ba degajă olgen. Acţiunea antiseptică a oxigenului efte mo- 
destă şi durează atîta timp cît degajă din compuşii săi. Se manifestă, mai ales, 
asupra germenilor anaerobi prin împiedicarea dezvoltării acestora. De aceea 
se foloseşte în perfuzii continui a plăgilor delabrante, supurate, cu potențial 

ajlerenos sau în cazul gangrenei gazoase asociat cu alte antiseptice (solul ke 
in). 

în chirurgie, folosim mai multe substanțe care au la bază degajarfa 


de 
cin nativ. 
— Apa oxigenată este o soluţie apoasă ce conţine 3% pelloxid de hidro- 
i care, prin descompunere spontană dă naştere la 10 volume de oxigen 
l oic ce oxidează substanțele fi mediul înconjurător. Peroxidţil de hidrogen 
e o concentrație de 30% (perbidrol) deci pentru prepararea apei oxigenate, 
e foloseşte un volum de peroxid şi 9 volume de apă. în af se găsesc 
tablete de perogen care conţin | g peroxid de hidrogen şi care se dizolvă 
în 30 ml apă. 
Soluţia de apă oxigenată se păstrează în sticle de culoare închisă (se des- 
compune la lumină) şi astupate cu dop rodat. Se foloseşte pentru antisepsia 
lăgilor şi a mucoaselor (nazală, [ringiană, bucală). Acţiunea sa mai impor- 
ă este cea mecanică, prin efervescenţa care se produce odată cu eliberarea 
igenului şi care antrenează resturile tisulare sau corpii străini din zonele pro- 
de sau fundurile de sac ale plăgilor delabrante. în cazul plăgilor infectate 
cu Baerobi se foloseşte sub formă de perfuzii, uneori asociate cu alte anti- 
sepfice. 


— Acidul boric se prezintă sub formă de cristale albe şi se foloseşte ca 
alare sau în soluții 2 — 3%, mai ales pentru antisepsia plăgilor infectate cu 
aril piocianic. Acționează de asemenea, şi asupra sfacelurilor, ţesuturilor 
necrozate şi a crustelor pe care le macerează şi uşurează eliminarea lor. în 
soluţie de 5% se foloseşte în oftalmologie pentru dezinfecţia conjunctivei. 
__——Pelnanganatul de potasiu este o substanţă oxidantă cu acţiune bac- 
IBriciaii lenţă şi variabilă în raport de diverşi germeni. Se prezintă sub formă 
do cristale de culoare violet şi se foloseste sub formă de soluţie 0. 1 E, 50 
entru deinfecla unor mucoase Gvazibli. vezicală, bucală) şi a plĒgilor in 
thii cu anaerobi. în concentraţie de 1% se foloseşte în cazul muşcăturilor 
dă şarp (în j locului muşcat). 
Nu se asocia/ă cu alcool sau apă oxigenată. 
j mlrd Mercurul se foloseşte ca antiseptic sub formă de s$ 


eriost atică. Ele au fost folosite foarte mult pentru 
r. a mucoaselor şi a instrunfe 


ie BI9oB. Dalorilă effele- 
: ) sal toxică (intoxicafii ili si dBăcopBririi 
mai eficiețăte, følosii@ lor sB face, ESEM, mult mil nu. 


— Biclora de mercur sau sublimalui corosiv (a rămas de iflteres is- 
se prezintă sub formă de comprimate ce se dizolvă în apă şi se uţilizea/.ă 
Pa , pentru delfinfectia tegumentelor sau EA TA 


oluțtii de 0,2 — 
ăzi se a pa foarte rar. 


— Oxicianiir a de mercur se foloseşte pentru dezinfecția unor mucoase 
cală) sub formă de soluție 1/4000 —h 000. Se mai între Hi pentru 
alea instrumentarului de urologie (cistoscoape, ai 
— Mercurocromul (merbroflinuli) est) o sare mercurică a a 
ofăfluorescei ei cu acţiune bactericidă puternică. Se foloseşte în Nam 
oase si Jidroalcoolice, în concentrație de 13% pentru dezinfecţia te- 
mentelor (mai ales în arsuri) şi în urologie. 
— Benosept (mercasept) este un preparat al induftriei noastre farmach 
jii: borat fenilmercuric, în solutie apoasă 2%, cu acțiune bacteriostatică 


I'Moistatică. Se foloseşte în dilfății de 53340 de ori mai slabe din soluţia 
pentru dezinfecţia miinilor, a plăgilor şi a inStrumntarului. 

Alţi derivați de mercur se prezintă sub formă de poleBi (oxidul galben 
Br mercur) folosit în oftalmologie. 

B-r: Detergenţii sau săpunurile cationice sînt Bompuşi de amoniu 
IBăloc ați (cu clor sau brom) care au ionul activ cationic. Au o mare acţiune 
prafaţă prin scăderea tensiunii superficiale şi eMuisiolarea ini absol 


U [| 


pulernică acţiune penetrantă datorită sarcinilor electrice care sînt absok- 
e suprafaţa projeinelor. Aceasta face ca acţiunea lor bactericidă să s 
atît asupra microbilor cît şi A virusurilor prin pe Mea) zarea 


mbranelor celulare ale germenilor, ăvorizînd astfel pierderea efegente- 
vitale (ioni, enziliie) si denaturarea proteinelor citoplasmatice. 
Se folosesc în soluție de 1 % — , după necesități, pentru antisepsia 
lor si plăgilor sau pentru dezinfectia instrumentelor după efectuarea 
cltelor, a veselei, rufăriei, mobilierului. 
Nu siit compatibili cu săpunurile. 
In chirurgie folosim mai muli 
omoceti! (cetazoll) este o soluție hidroalcoolică 10% sau 20% 
ă de cetilpiridiniăim utilizată pentru dezinfecția instrumentelor 
atie w A şi pentru aseptizarea unor plăgi şi a ezumen or 
e de 0,1 . Pentru dezinfecția veselei se foloseşte soluția 2*/ 
go 103 G este un detergent aiffoter sub formă de soluție 1 %, 
e bactericidă. Se foloseşte pentru aseptizarea mîinilor şi pentru de/in- 
instrumentarului, lenjeriei, încăperilor etc., adăugind 100 ml o 
O BE la 10 litri apă. Nu acționează asupra ţesuturilor sau TE 
I ng Embe se aplică. 
Amilii inf lotu, uflele substanţe antiseptice care, în trecut, au avut o 
"1 | Je mult mai mare dar care, la ora actuală, datorită Bfectelor lor 
„ide slabe Bau a fectelor toxice asupra ţesuturilor nu se mai folosesc 
n ubili/are mai festrînsă. Dintre ele cităm : acidul fenic, iodoformul, 
ilul, BEA de Argint şi sublimatul corosiv. 
| cn mefodă cu o mai veche utilizare în realifarea dezinfecţiei, 
o K unji k nisi în cadrul sterilifării, locul principal revenind 


Mici. 


INJECȚIILE W 


Injecţia reprezintă mihog f care introducem _o substanță, în tesu- 
i, cu ajutorul seringii, în c sau H nosic. Ea se face în orice 

erviciu, indiferent de specialitate, precum şi În a lator. 

AT substanțelor medicamentoase se poate face pe două că 

— directă, reprezentată, în special, de mucoasa tubului digestiv superļfor 
(bucală şi gastrointestinală denumită şi cale orală), de mucoasa rectală, de mu- 
coasa căilor respiratorii (aerosoli)f de conjunctivă şi de plăgile superficiale ; 

— indirectă denumită cale parenterală, este reprezentată de diverse 
țesuturi din organism, în care substanțele se introduc cu ajutorul seringii. 

Avantajele pi care le oferă calea parenterală față de celelalte căi sînt : 

— dozare precisă a substanței respective ; 

— acțiune mai rapidă după administrari 

— absorbție completă 

— administrare de substanțe care sînt distruse de sucurile digestive 
(polipeptide, seruri, vaccinuri, hormoni etc.) ; 

— se poate folosi cînd calea orală este inutilizabilă (stenoze esofagie iE 
sau pilorice, ocluzii intestinale 

— siguranţa administrării medicamentului în cazul bolnavilor recalci 
trânti sau în stare de inconştienț 

— se pot introduce şi substanţe în scop explorator sau diagnostic. 

Dificultățile în folosirea căii parenterale, provin din partea bolnavilor, 
l>e de o parte datorită fricii de înțepătură iar pe de alta, datorită prezenței 
unor infecții cutanate (foliculite, derMite) care nu permit efectuarea inje 
| iilor în anumite zone de electție. 


MATERIALE NECESARE 


Pentru efectuarea injecțiilor este nevoie de seringi, ace, substanțe injec 
E die fi anliseptice. 

Sprin este utilizată în terapeutică de aproape 100 de ani. Printre piri 
rin i folosite era şi seringa Pravaz care avea pistonul din talpă, 
ermitea sterilizarea ei. Cu timpăl, materialele din care s-a confer 
seringile s-au perfecţionat (metal, stilgă, material plastic), permit Id 

lor prin diverse mejlode fierbere, atoclavare, radiaţii). 
iza ese alcătuită diti- orp de pompă şi un piston 
ifi plastic, e 


i a fiBcărgi w 


de pompă, Bonfăcţionat din sticlă sau mal cri 
Bilindric if E: marcat) pă ci BradaţiilB. în raport cu 
SË miBile pol 1] umai din sa, au i dif pri 


Ë piBtonul, cu un „ambou" mai gros (tip Luer) sau corpul de sticlf are la capele 
° ii o aruncătură metalică, bine etanşeizate pe corp şi cu piston din 


metal 


| În „ambou" mai subțire (tip Record). 
Extremitatea distală se termină cu un trunchi de con, perforat, nu n 
, sifyat central sau lateral, fiind locul unde se adaptează en EX- 
ea pBoximală este cilindrică şi serveşte la montarea capacului metalic 
care clisează coada pistonului permiţînd limitarea cursei acestuia. 
-_ Pistonul este cilindric, confecționat din metal sau din acelaşi material 
orpul seringii şi trebuie să fie perfect etanş pe corp. Aceasta se realizează 
orul unor inele de metal sau de cauciuc montate pe corpul pistonului. 
Capacitatea seringilor obişnuite, fabricate la noi, este de 1, 2, 5, 10Jsil20 ml 
[rosimea corpului şi gradațiilor de pe el sînt în funcție de capacitatea lor. 
Tipurile de seringi diferă între ele prin materialul folosit la confecționarea 
Ir şi prin modul de gradare al corpului sau pistonului. 
- Seringa de tip „Record" are corpul din sticlă, gradat, şi pistonul din 
mal. Este cea mai folosită în spitale (fig. 19). 
- Seringa tip Luer confecţionată numai din sticlă, are gradaţiile pe 
Î BBB și ambolul ceva mai gros (fig 20). 
- Seringa tip Blncaplastă are şi corpul şi pistonul din material plastic 
(fA. -1) şi se livrează de obicei sterilizate la raze gamma, pentru o singură uti- 


p 


li . Este seringa ideală care va înlocui treptat celelalte seringi, excluzînd, 
I t fel, operațiunile de curățire, ambalare şi sterilizare, mai ales în unitățile 
l ori. 


- Seringa „Fiolă" confecționată din material plastic, se livrează ste- 
cu acul montat şi cu substanța de injectat aspirată. Totul este ambalat 
-in material etanş, ce-i păstrează asepsia (fig. 22) este de utilizare unică 
rep să fie folosită pe scară tot mai mare pentru unele substanțe cum ar 


leipakina. 


A Ic tipuri de seringi se folosesc mai rar iar altele au rămas de domeniul 


il, gradațiile se fac pe coada pistonului iar armăturile metalice sînt 


mici. : 

F: ringa tip Molik] seamănă cu seringa Record dar pistonul nu este 

lal 
In ele prin două bare de metal pe la exteriorul corpulu 


l'ig. m Skrini Lp la. 


Vig. 21 — Seringa Incapls! 


Dr 


22 - Seringă „Fiolă". 


— seringa Babele are capacitate foarte mică, gradată special şi Be 
pleger" ER iit Bff: de mercur meļalic in tratamentul i 
isBlu 
— seringa lip Collin efte confecționată din meti şi are gradațiile pe coada 
pisfănulul. Se îoloseşle mai mult la anesteziile locale, în stomatologie ; 
— seringa tip cof din sticlă, pistonul din metal, Bapacitate variind 
dB la 10—250 ml iar armăturile metalice sînt de un tip special (fig. 23). Se 
logeştc mai ales în urologie şi OWY.L., pentru spălaturi. 
entru a putea fi folosită în condiţii corespunzătoare orice Beringă, in- 
i de tipul şi cBpacitatea sa trebuie să îndeplinească e condiţii : 
- etanşei/are perfectă între corp şi armături si între corp şi piston. 
Belii Yare ctanfcizării corpului cu armăturille $ face aspirînd cîţiva ml d 
mpi lu sBringă dilpă care asfupăm abou! cu degetul şi apăsam piBtonul. 
tu E siMatii nu trebuie să se piardă nici o picătură de lichid. De asf 
ea ispit aer în |seringă pînă la o anumită gradație, astupăm a MBOH) 
cu defetul de pislon. Dică singa oie! şă pionu revin) la 


p I$ IniţiB. v| i se fac în mod Blisătriu fnainfea fiecărgi 
ry. N | 


Fe. 23 — Seringa Gufon. 


— să ffe radată corespunzător scopului destinat pentru a putea doza 
precis a de substanță administrată ; 

— să fie uşor demontabilă şi montabilă pentru a permite o bună curăţire 
ş sterilizare ; 

— să fie steril în conformitat cu dispozițiile Ministerului Sănătății 
Jeringile care s$ reutilizează se sterilizează !a atltociav, aşezate în cutii se- 
ptite şi cu mat multe tipuri de ace pentru fiecarg seringă (vezi asepsie, anti 
xips{e). SteriliBarea prin fierbere este permisă în anumite condițiuni unde nu 
MI pot steriliza prin] autoclaare. După folosire, seringa şi acele se spală si se 
dBărăscază în vederea sterilizării şi se va controla în md obligatoriu etanşei- 

/ a seringa şi permeabilitatea acelor. Sterilizarea seringilor şi acelor este 
lațorie după fiecare injecție. Este interzisă păstrarea lor în alcool. 
Afele pentru injecții sînt tubilare, confecționate din oţel inoxidabil, 
niBhel sau platină, Cele din platină sînt singurele care se pot sterilifla prin - 
plnă if roi Ca şi seringile din plastic şi acele se ji :oază sterilizate, în] 
înveliş etanş din posi e. o singură întrebuințare. Wumai acolo und 


eÑistă această posibilitate, acele se pot resteriliza. 
cil pentru injecții are fiif ascuţit şi tăiat oblic numit bizouļ corpul 
cilindric i pavilionul de calibru standard care se fixează în am A seringii. 
Dimensiunile acelor sint în funcție tilizarea lor. Astfel, acel pentru 
m | lii i aderhilice au lungime de 103325 mm, grosime de 4/10 niin s 
| ba 


Wur . Cele pentru injictii subcutanate au lungimi de 25 mm şi 
de (i/10—|8/10 mm şi bizou lună cele pentru N Sil inMamuscula 
înt mai lungi (508880 mm), mai groase (7/10 10 mm) st 

R ; cele, pentru injecții intraMenoase (1.ğ.) au lungimi de 300 mm, 

de 8/10 — 10/10 si Dizol scurți cele pentru aneftezie ralidiala sau 

durafă siMi lungi (12 — 15 cm), subțiri (4/10 10 mm) şi cu bizoul scurt ; 

folosile pentru põiictii sint de obicei lungi, groase cu bizoul bine ascuţit, 
efs forme adaptate pentru fiecare tip de puncțic (vezi puncțiile). 


izoli 


I 


enul este un fir metalic, mai lung decît acul, a cărui grosime se 
adapțeală la caliBrul acului si care are rolul de a-i menţine permeabilitatea 


si ai proteja vîrful. 
Ffstantele injectabile sînt livrate în fiole, flacoane şi borcane, conținutul 
lor fiind steril, în stare lichidă sau sub formă de ma e in ultimul caz, 
fiola esfe însoțită şl de solvent iar dizolvarea se va face înaintea injectării 
deoarece sub formă lichidă, un timp mai îndelungat, substanța îşi pierde pro- 
ietățile terapeutice. Pe fiecare fiolă, flacon sau borcali, în mod obligatoriu 
ebuie să figureze denumirea substanței pe care o conține, cantitatea, concen- 
la, calea de administrare şi data fabricației sau durata valabilității iar con- 
l lor trebuie să fie limpede. 
înainte de deschiderea oricărei fiole, flacon sau borcan, cel care urmeaBă 
să injecteze conținutul lor are obligația să citească denumirea, concentrați 
alea pe care se administrează, dacă mai are sau nu valabilitate şi dacă est 
ieri 

— Fiolele reprezintă cea mai frecventă formă de prezentare u subsfan- 
telor injectabile. Capacitatea lor variază, icei, cu doza de substanță ufilă 
unei singure injecții fiind cuprinsă între 0 ml. 

— Flacoanele conţin de obicei substanţe în cantitate mai mare care se 
administrează i citeva doze sau în perfuzie. Ele pot fi în stare lichidă (insu- 
lina, dextran) sau sub formă de pulbere (penicilină streptomicină etc.) care 
se dizolvă înainte de administrare, A forme fiind sterile. Flacoanele 
sînt astupate cu dop de cauciuc prin care se face dizolvarea şi extragerea sub- 
i Soia şi care, datorită elasticităţii sale, asigură o bună etanşeizare. 

Tot în flacoane, dar mai mari (100 — 500 ml) se pot livra soluţii preparate 

| sterilizate în farmaciile spitalelor (glucoza, ser fiziologic, noocaină, ni 
), în diverse concentraţii, precum şi sînge şi derivate de sînge de către cen- 
ele de e ml locic, 

— Borcanele sînt folosite pentru uz intern, din ce în ce mai rar şi conțin 
de opucei substanţe preparate şi sterilizate de farmaciile spitalelor. Sînt as- 
tupațe cu un dop de sticlă şlefuit care asigură menţinerea sterilizării iar pe 
etichetă se scriu toate datele de mai sus. 

în ultima perioadă, se tinde spre înlocuirea flacoanelor şi borcanelor ce 
fontin diverse substanțe preparate în farmacii, cu pungi de material plastic 
ce conţin aceleaşi substanțe, în diverse concentraţii, prezentate de către in- 
dea de medicamente. 


Pentru executarea unei infecții mai avem nevoie de o pilă specială de tă- 


ift fiole, de antiseptice (alcool, tinctură de iod) pentru dezinfecția regiunii 
e vată şi de un garou (în cazul injecțiilor intrajenoase). 


CAILE DE ADMINISTRARE 


injectabile sînt 1 it sui 


de administrare tantelo 

hipodermică), inti chiar] intrajlenoasă, intBaarterială, iptra- 

Li să de unde, tot atîlea tipuri de injẸctiif în functi d 
o di A itatea lor, substanļele injectabile se introdwi 


ai, 


cavli Ş 
c 


Ino In anfimife țesitiări. În principiu : 


Hluril] mefalfior (Bisi mrcuri iod, culci, aur) B 
N | E 


introduc 


— substanjele uleioase se injectează numai intramuscular şi în profiin- 
liia tesutulu 


— solutiile izotonice se pot injecta pe orice cale ; 

— soluţiile hipertoje se administrează direct în circulatia fanguină 
(Mavenos, intraarterial) deoarece produc necroza țesuturilof 

— cantitățile mari de substanţă ce trebuie administrate (perfuzii cu so- 


lai sînge, derivate de sînge) se introduc numai intravenos sau, în unele sil 
1 intraarteria 


— pentru explorarea funcției anumitor organe (colangiografie, Fogra- 
ef _fepatoscintigramă, arteriografie, flebografie) substanțele respective se 

l di direct în circuitul sanguin (intravenos sau intraarterial). 
în raport de capacitatea de resorbție a ţesuturilor şi de rapiditatea in- 
alării efectului dorit, pentru substanțele ce se pot infecta pe mai multe căi, 
icul o poate alege pe aceea care-i oferă cel mai mare avantaj. Astfel, pen- 
ii n Øbțtinerea unui efect rapid injectăm substanța intravenos sau intraarte- 
, pentru unul mai lent o injectăm intramuscular sau pentru unul foarte lent 

n injeclăm subcutanat. 

In unele situaţii, injectarea unor substanțe (nofocaină, seruri, penicilină) 
" f produce reacţii de hipersensibilitate din partea bolnavului] în asemenea 
n. cadrul sanitar care urmează să administreze substanţele respective 
ligaţia legală de a cunoaşte sensibilitatea bolnavului la ele sau a tesla 
tă sensibilitate, înainte de a le administra. Dacă se constată existenţa 
sensibilităţii se interzice injectarea unor asemenea substanţe sau în cal 


|iridiă necesitafe, injectarea lor se va face numai cu respectarea tuturor 
lilor de desensibilizare. 


, TEHNICA INJECȚIILOR 


Executarea unei injecții presupune mai multe operaţiunii pregătirea 
regătirea regiunii respective şi efectuarea injecţiei popli -zise. 
E ătirga seringii în vederea efectuării unei injecții, necesită două rna 
e: 


montarea şi încărcarea ei. 
- Montarea seringii, în cazul în care nu este livrată montată şi sterilă 
Fe respectlînd cu rigurozitate regulile de asepsie şi antisepsie. Astfel, ce 
° ează să execute injecția se va spăla pe Win cu apă şi săpun şi le va 
in cu alcool. Cu ajutorul pensei sterile se scoate corpul şi piston fll s 
E ] Be montează, apoi se adaptează aculj după care se lasă seringa pe ca 
l dei său pe un 4 steril. 
încărcarea seringii se face respectînd regulile de asepsie şi aăsep- 
a fiola in mină şi, prin loviri bruşte cu degetul sau prin scuturar, se 
1Shidul din gim acesteia. Se flambează, apoi, gîfuf fiolei sau se. def. ifi- 

cu Mool, după care se taie cu o pilă specială definfectată şi eii. 
tie, se ini e acțilîn fiolă şi se aspiră cu grijă conţinut t eale 
11 din 1'lBieiile se face cu un ac mai gros prin înțeparea dopului de ca 

Ik după del ilnffeB,Mlabrea lui cu alcool. După ce toată subshal 

a [LinjeGlaţă, s-a aBpirat, se va scoate aerul din seri [i 

l ui ixiid pavimi] acului cu a T a piii se 
pl ă de lichid. B. 


= 


Fig. 25 — a) încărcarea seringii] b) Evacuarea aerului. | 


I 
h acest mod seringa este pregătităjăpentru injecție. ; 
Prăjeătirea regiunii unde se execută infecția necesită dezinfecția ei precuitt 

şi alte manevre. 

Tegumenbul zonei respective va trebui să fie Îndemn, fără leziuni sau iN 
l'efțji (derMită, foliculită)f în cazul în care este murdar, se va spăla cu apă şi 
fäpun, după care se va dezinfecta cu alcool, tinctură de iod, o exidin. 

în anumite Bituaţii, după dezinfecția reBiunii urinează unele manevre ca 
aplicarea gaBoulţii pentru evidenţierea venelor, dezinfecţia degetelor celui 
care face injecția pentru reperarea venei sau arterei ef. 

EfeBtuarea injefitiei propriu-zise necesită o serie de mici manevre, în 

Ifejie de calea de administrare a subftanţei şi de regiunea în care se face. 

In timpul oricărei injecții, bolnavul trebuie să fie în chinostalisfă iar cel care 

m fiaz trebuie să aibă o poziție comodă, deoarece, în anumite situații, 

tiite nevoie de o perioadă mai îndelungată de timp, în execuție, şi se pot pro- 

duce eventual lipoliiiii ale celui care primeşte injecția sau oboseală din partea 
celui care o efectuează. 

Pentru efectuarea unei injecții în condiţii bune, trebuie să ținem 
senina d calea de administrare, de zonele de elecţie, de modul de execuţie 
nj i tip de infecție precum şi de incidentele care pot să apară. 

n) Injecția intfaderică GE se efectueaflă în scop diagnostic sau tera- 

peutic. 

hj scop diagnostic, se injectează diverse antigene sau _alerieie 
in contact cu anticorpii din organism, produc o reacţie eriteatopa 

În locul injectării (intradeforcacle) de mărime variabilă, direct propii 

LA cu F | sensibiliBării. Citirea reafției se face între 30 minute și 72 

le i 


luncile de | introdu. Asemenea itrade eacli se fac la t hori 
ii milii Idle gi Wa i ! oji bembli 
efie Miep). ef dil'le Big (Be S 1 Í. e Kle ERĂ pentr 


în scop terapeutic se injectează substanţe medicamentoale p EMiM 
di sensibilizare sau se începe anestezia locală prin infiltraţie. 


Zona de elecție, pentru injecţiile i.d. este faţa anterioară a antebrațelor 
deoarece este mai accesibilă şi mai lipsită de foliculi piloşi. 
„ Pentru astfel de injecții folosim seringa de 1 ml şi ace mici şi subțiri, cu 
liigoul scurt. După dezinfecţia zonei respective, şe întinde uşor tegumenbul, 
introduce | îrful acului paralel cu suprafaţa SA SA strict 1.d. şi se injectează 

180.3 ml sau cantitatea de substanță prescrisă. Dacă injecția este făcută 
'ofect, la locul injectării, apare o mică papulă iar pielea ia aspectul jii de 
portocală". 

în căzu! injictiilor făcute în scop diagnostic, pe fața anterioară a ante- 

lui opus, se injectează, cu o altă seringă şi cu un alt ac, aceeaşi cantitate 

d soluţie fiziologică — martorul — unde nu trebuie să apară nici un fel 
de 
im. 
Incidentele şi accidentele ce pot să apară după injecțiile i.d. sînt foarte 
Hiii. în afară de lipotiMiile care pot apărea la orice fel de injecție, s-au sem 
at uneori necroze ale tegumentelor datorită intensității reacției antigen- 
orp şi mai rar stări de şoc la bolnavii hipersensibilizațıi. 

_ b) Injecția subcutanată (s.c.) se face numai în scop terapeutic şi constă 
ni introducerea substanței în hipoderm. Acesta, prin elasticitatea țesutului 
ctiv şi prin bogăția sa în vase limfatice, asigură o distensie mai puțin 
Î asă şi o absorbţie rapidă a soluţiei injectate. 

In principiu, injecția s.c. se poate executa pe toată suprafaţa corpului 
eptia zonelor teglimebitare care acoperă reliefuri osoase, vase mari sau 
ii i nervoase, faţa internă a membrelor, regiunea gâtului şi a capului, 

Ilia şi a zonelor unde se exercită presiuni. Totuşi, ele se fac în anumite zone 

Ich cir! io cM faţa anteroextebnă a coapsei, faţa posterioară a braţului, faţa 


ală a toracelui, peretele anterolateral al abdomenului, unde hipode Bi) 
i değvoltat şi tegumentul mai mobil pe planurile subiacente. 


IEEE ir ări Bă. 


Į. utilizează seringi de capacitate proporțională cu cantitatea de substanță 
Į trbuie injectată şi ace mai lungi şi cu bizoul lung. Se Jedak etoi pielea, 
ona respectivă şi apoi o Dinca. între indexul şi policele stîng, pînă face 
ută, la baza căreia introducem acul cu o mişcare rapidă, paralel cu suprafaţa 
ei, după care dăm drumul cutei. 

Prip mişcări de lateralitate verificăm dacă acul este în hipode iM sau nu 
(dacă Mărful se mişcă uşor, acul se găseşte în hipoderm) aspirăm apoi puțin 
pei a verifica dacă vîrful acului nu a pătruns într-un vas sanguin hipo- 
dermic, după care injectăm lent substanța, pentru a nu produce dureri prin 

istensia brutală a pielii. Se scoate acul şi se masează locul cu un tampon de 
A cu alcool. 

Incidentele şi accidentele care pot să apară sînți 
— nins unui filet nervos, ceea ce determină o durere vie la locul 


îtepăturii în asemenea situaţie se retrage puţin acul şi se verifică din nou 
poziţia vîrfulili prin mișcări de lateralitate ; 

_—— înţeparea unui vas sanguin ceea ce face să apară sînge în seringă, la 
aspirație. Se retrage sau se împinge puţin acul şi se aspiră din nou iar la sfîrşit 
se masează locul ceva mai mult pentru a împiedica formarea unui hematom ; 

— rupera „acului, accident extrem de rar, se rezolvă prin extragerea 
acului, imedia 

— abcese sau flegmoane prin lipsa de asepsie a regiunii sau pala injec- 
Prea de substanţe nesterile sau caustice. Pentru aceasta în hipoderm se in- 
Jectează numai substanţe izotone. 


c) Injecţia intrafflusculață aM.) se face, de asemenea în scop terapeutic 

i constă în introducerea substanței într-o masă musculară. Prin vasculari- 

TA a bogată muşchiul asigură o resorbție bună şi rapidă iar prin inerfatția 

snai mai puțin dezvoltată nu produce o durere prea mare la distensie, 

ceea ce permite, pe lîngă injectarea de soluții, injectarea de substanțe uleioase 
iritante şi de suspensii. 


Zonele de elecție pentru practicarea injecțiilor i.m. sînt regiunea fesieră, 
regiunea deltoidiană şi fața antero-externă a coapsei. 

în regiunea deltoidiană, injecția fe poate face în orice loc, deasupra sai 
țului fadial al humerusului. Pe fața antero-externă a coapsei, folosită mai 
mult la copii, substanța se injectează în mușchiul qadriceps sau în muşchii 


Fg, 4— Mofu! iU« executare u Injecţiei suboutanate, 


Bsti externi. La adult, zoną este cuprinsă între o orizontală ce trece la E -Î- 
ri de deget sub trohanterţil mare şi alta care trece la 4 laturi de deget dea- 
wi. marginei superioare a rotulei. 

Cel mai frecvent, însă, se foloseşte regiunea fesieră pentru faptul că, pe 
lingă masa musculară bogată care o conţine, participă mai puțin la mişcări 
comparaţie cu celelalte două zone. Injectarea substanţelor în această fc 
ife trebuie să evite, însă, lezarea vaselor fesiere şi a nervului sciatic. IȘ8- 
ea vaselor se evită controlînd, prin aspirație, prezența sau absența sîngcl ii 
Iu seringă şi prin schimbarea profunzimii vîrfului acului. Evitarea lezării nf- 
ulii sciatic se face prin executarea injecției în afara proiecției cutanate a 
iectili[li acestuia. Pentru aceasta se foloseşte cadranul supero-exterb al 
mica ma din împărțirea sa prin două linii (una orizontală ce trece pri 


mărginea marelui trohanter pînă la şanţul interfesier şi alta verticală ce trece 
u jumătatea fesei), sau se foloseşte partea de fesă situată deasupra liniei 
re uneşte marele trohanter cu spina iliacă postero-superioară (Fournicb). 


în situaţii cu totul speciale, în poziţie şezîndă, se poate folosi partea 
Be să ce se află deasupra planului de sprijin care este în afara zonei peli- 
1 misc. 

Seringa va avea capacitatea adaptată la cantitatea de substanţă ce tre- 

buie injectată iar acul va fi lung de 6 cm si se va introduce profund, îi 
nMi musculară, în funcţie de grosimea stratului celular subcutanat, p 
mişcare bruscă, ataşat la seringă. Practica introducerii acului şi apoi a a 
m: seringii implică manevre nesterile si nu este recomandată. 
Se aspiră în seringă pentru a verifica dacă nu s-a pătruns într- n vas 
fare se injectează lent substanța. După terminarea injecției se retrage 
se acul şi se masează uşor locul, cu tamponul de vată, pentru a trica 
lelis$iii planurilor şi a împiedica scurgerea soluţiei injectate. 
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Incidentele şi accidentele sînt rare şi se aseamănă cu cele de mai sus: 

— înţeparea nervului sciatic face ca bolnavul să acuze o durere vie, de-a 
luiu! coapsei şi gambei. Se scoate acul şi se pătrunde în alt loc ; 

— înţeparea unui vas sanguin se traduce prin apariţia de sînge, în seringă, 
la aspirație. Se scoate acul şi se înțeapă în alt loc, deoarece, în cazul pătrun- 

ii de substanţe uleioase sau suspensii, în circulaţia Banguină, pot apărea 

“pia grave (embolii). 

— ruperea acului se poate face datorită contracțilei bruște şi puternice 
.1 mușchiului. De aceea, se recomandă bolnavului să stea liniştit şi să nu con- 
Iiag muşchiulj în cazul în care acul s-a rupt, acesta se va scoate imedia 

— flegionul fesier esle urmarea unor defecte de asepsie sau a injectării 
ufor substanțe ce pot produce necroze aseptice. 


d) Injecţia intravenoasă (i.v.) se face în scop diagnostic sau terapeutic 
i constă în introducerea substanţei direct în circuitul sanguin, după punc- 
' 


area unei vene. 


în scop diagnostic se practică pentru explorarea anatomofuncțională a 
unor organe ca : rinichiul, (Brograîia, fenoscintigrama, clearence-uri), cole 
ist! (colangiografie), ficatul hepatoscintigra clearance-uri hepatice), 
| (pneumoscinţigramă), pancreasul (pancreato-scintigrama) etc sau 
păntru executarea de flebografii. 
în scop terapeutic, permite introducerea substanțelor Mipertone, a celor 
iu cantitate mare pentru rgechilibrare hidroelectrolitică şi biologică (soluţii, 
sînge, derivate de sînge, Îdrolizate de proteine etc.) şi reprezintă o cale 
arte bună pentru reanimarea bolnavilor şocaţi. Acul poate să rămînă în 
vănă cîteva ore, iar dacă situaţia o cere se poate introduce o branulă sau se 
porțile face o denudare venoasă cu introducerea unui cateter ce poate rămîne 
acolo un timp îndelungat. Nu se introduc i.v. substanţe uleioase sau sus- 
pânsii. 
Avantajele pe care le oferă injecţia i.v. sîn 
— substanța ajunge imediat în circuitul sanguin ; |, 
— resorbţie integrală a medicamentului 
— acțiune rapidă în caz de urgență ; 


— injectarea de substanțe hipertone care au efect necrozant asupra 
altor ţesutur 


— explorări anatomofulicţionale a diverselor organe. 


Zona de elecție pentru injecţiile i.v. este reprezentată de venele super- 
filiale de la plică cotuluij în principiu, se poate injecta în orice venă super- 
ficială, de orice calibru, cu condiţia ca acul să fie strict în 1 ni venei. S 
pol folosi de asemenea şi vene mari, profunde, ca femurala şi sclavia atunci 
cele superficiale nu sînt vizibile sau sînt colabate iar introducerea mc 
lfi reclamă urgență. 
iff seringi ca mai sus şi ace de 4i cm, mai groase şi cu fi. oM 
penfru a pătrunde bine în lumenul venei. După încărcarea seri Baii 


efldcefijlereță venei, aplicăm un garou, stiing moderi, Baro si 
minim feje superficială în uşa fel ca bi roducă doar o A 
M devină Mol Bă Şi pel'fcp! i1iLă, 


nu realizează aceste deziderate, recomandăm bolnavului să facă Miş- 
fie deschidere şi închidere a pumnului, activînd, în acest fel, circ Wla [Bia 
întoarcere. 


Se dezinfectează regiunea şi, cu indexul sau policele de la mîna şthuli 
imobilizează vena ce urmează a fi puncționată. Cu acul montat la seringă, 
igntat cu secțiunea bizoWIi în sus, în unghi ascuțit față de planul regiunii, 
ftrăbate pielea apoi se va înainta puțin aproape paralel cu tegumenj u 
' deasupra venei, după care se va puncționa vena. Intrarea acului în lufe 
i dă, celui ce face injecția, senzația pătrunderii „în gol". După aceea 
se introduce mai adic în venă (se încarcă vena pe ac), pentru ca bizoi 
fie complet în lu en şi sa nu permită scurgerea substanței paravenos. 
ă acul este bine pătruns în venă, la o uşoară aspirație a pistonului, sîngele 
de în seringă. 
Se înlătură garofl şi se injectează substanța, lent sau rapid, în funcție de 
criptia medicului după care se scoate acul şi se masează uşor locul pentru 
| 


d 


p 


evita formarea unui hematom. Flectarea antebraţului pe braţ favorizează, 
icei staza ceea ce face să se scurgă sînge pe traiectul lăsat de ac. 


Injectarea în venele profunde se face numai de către medic, atunci cînd 
t BI superficiale nu pot fi puncționate (şoc, colaps, seleroză)| în asemenea 
NI [aţii nu este nevoie de garou dar se folosesc ace mai lungi (7 B cm). 
— Vena sfibclaficulară se puncţionează cu un ac lung de 8 cm, în şanţul 
IBIBo-pectoral, la locul unde se palpează prima articulaţie ondrocostală. 
IiiMaflul stă în decibit dorsal, cu capul rotat de partea opusă. Acul pătrunde 
obli, dinainte-înapoi uşor în sus şi medial, urfăînd șanțul subclavicular sub 
ih unghi de 45° față de planul frontal al corpului. Tot timpul se va aspira 
NIBO[] Nu se va puncționa cu acul izolat deoarece se poate aspira aer în timpul 
inisiol; atriale. în acelaşi mod se poate puncţiona cu o branulă. 
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Vena femurală va fi plinctionată după ce se rade şi se dezinfectează 
regiunea inghinală. Sub arcada femurală se reperează artera femurală care 
esi lateral fată de venă. La | cm medial pătrundem cu acul oblic, în sus, în 
unghi de [o 0°, pînă ce simţim că am pătruns în venă şi o încărcăm pe ac. 

in aspirație, sîngele vine uşor în seringă. După injectare se exercită o pre- 
siune moderată asupra regiunii, timp de | BBE minute pentru a evita formarea 

enatomului. 
zi Vena Jugulară externă se foloseşte pentru perfuzii îndelungate, pe 
ki” mai ales la copil, deoarece venele lui sînt subțiri şi greu de pinc- 

t. 

După ce copilul a fost înfăşat, în aşa fel ca să nu poată mişca Hiänile, se 
aşează cu gîtul pe un plan dur, se rotează capul şi se apleacă în jos, în aşa fel 
ca vena să devină vizibilă. Evidenţierea ei se face mult mai uşor în timpul 
eforturilor de plins, la marginea posterioară a [efnocleidojifas:oidiani: 


După dezinfecția regiunii cu alcool, cu acul montat la seringă, se proce- 
dează ca la puncția oricărei vene superficiale avid grijă să un introducem 
aer. La sfifşil, se masează uşor locul 
şi se ţine copilul în poziţie verticală, 
pentru a uşura circulaţia de întoar- 
cere. 

Injecţia intrajlenoasă poate fi 
făcută şi în mod continuu, sub 
formă de perfuzie (în picături) cu 
ajutorul unui sistem special confec- 
țonat din material plastic şi livrat 
steril, în pungii în acest mod se pol 
injecta cantități mai mari de sub- 
stanțe, pe o perioadă mai îndelun- 
gată de timp. 

Perfuziile sînt indispensabile 
pentru reechilibrarea bolnavilor şo 
oki sau în perioada postoperatorie, 
la bolnavii care au suferit inter 
venții laborioase. Substanțele fol 
site sînt sterile şi livrate în flacoane 
de sticlă sau pungi de plastic. 

După dezinfecţie se punct i 
nează dopul flaconului cu acul de 
la capătul distal al sistemului de 
perfuzie şi apoi cu un alt ac, iu 
legătură cu un tub ce permite m 
trarea serului în flacon. După ce 
sistemul de perfuzie s-a IL nf 
substanță, pe principiul vaselor cu 
icanle (nu mai există nici u 
picățără de aer), se întrerupe scurge 
rea lichidului din flacon prin p 


mi T RP la PPE a dalla 
rne n sie pt l o 


T Mr 
vnel ex 


pregăteşte apoi regiunea unde perflizăm şi punclionăm vena cu a E 

p riia montat la tub sau la o seringă. După introducerea acului în 

(sul după adaptarea lui la sistemul de perfuzie) se reglează debitul pe 

f fiează acul şi tubul la antebraț, cu leucoplast. La sfîrşit perfuğiei se 
e acul şi se masează uşor locul. 

Dacă este nevoie de perfuzii sau injecții iN. pentru o perioadă mai înde- 

] “i recurgem la cateterizarea unei vene de calibru mai mare, cu un catetei 


| lietilen sau cu o branulă introduse transcitanat print trocaj sa 
d pe un trocar după denudarea venei. 


cidentele şi accidentele ce pot apărea în cazul injectării i.v. a siB 
elor sînt : 

— vena nu poate fi puncţionată. Incidentul apare la persoane obeze 
are venele sînt înglobate în țesutul grios, la cele cu vene subțiri (copii), 
le care au venele sclerozate ca urmare a multor injecții i.v. făcute anterior 
la persoane în colaps la care venele superficiale sînt colabate. în asemenea 
ai se va recurge la plncționarea unei vene profunde sau la catete- 


bizoul acului nu a pătruns complet în lumenul veneiļ în această sif 
parte din substanţă se scurge paravenos iar bolnavul acuză durere sau 

e la locul injecţiei datorită acţiunii caustice sau hipertone iar la locul 

Ieri, apare o mică tijmefiere. Urmarea este necroza tisulară ce 


oate 
Vu pentru vindecare, chiar plastii tegumentare. în asemenea situație, 
' 


fionează altă venă şi se infiltrează noMocaină 1% la locul unde s-a 
substanța hipertonă ; 
durere la injectarea substanţei. Este datorată spasmului venei produs 
BE iritarea codoni de către substanța care este foarte hipertonă sau 
înfăiiră pentru ţesuturi. Se va injecta foarte lent pentru a evita spasmul ; 
embolia, produsă prin injectarea de aer sau substanțe uleioase ceea 
miile avea urmări fatal 
lfolboflebita ca urmare a injectării repetate şi frecvente de substanțe 
Li în aceeaşi venă urmată de sclerozarea venei. Acestea se vor evita 


|ă să se folosească mai multe vene şi prin injectarea foarte lentă a 
nulelor : 


cazț plincției venei subclaviculare se poate înţepa domul pleal 
Ulmi d accidentele injectării substanţelor în pleură. 

A | Id în vedere importanţa reţelei enoase superficiale în terapeutică şi 
Eplorai Ba palBliflică a bolnavului, fiecare cadru medical fare obligaţia de 
18l cu MAIA grijă si blândețe pentru a putea fi utilizată în bune codi- 
s ETA 

lia iniMaafiefială m se face în scop explorator şi terapeutic şi 
ințjoducerea subsfanţei într-o arteră. 

ExplBralGr inlrodiicem substanțe Jadioopace (odisto) sau hadio- 
1 jSele.) pntru executarea de artefiogafii ale oricărfli silm 
"Sl sau periferic. 


erăpeltic, folosim calfa arlerială pei injeBfarea de sul) 
săldi Bl iloage sau e ata în ea arleriopal ii, penlru ijB 


| Îl oLi<r cal de inte ii disiile ale membrelor inferioare (and 
e in | Mallie mai mare) sau penlru e de sie sau 
lu de Moa elii, dup melodii N ski 


oloda SBldi sau după denudare arferială. 
PBnbru ai grafii se folosesc seringi şi aparate speciale care ermil 
injecțarea substanţei de contrast la un anumit debit şi sincron cu seriog al. 

Penu injecțiile în scop terapeutic Hiosin seringi obişnuite şi ace ma 
lungi ji cm) cu bizoul ascuțit şi scurt. 

— în cazul injecției în artea femurală, după ce radem regiunea inghinalii 
si o dezinfectăm cu tinctură de iod, cef care execută injecția îşi dezinfectea/.â 
indexul şi mediusul de la mîna stingă şi cu ele uşor îndepărtate Beperea/. 
traiectul arterei, imediat sub arcada inghinalăļ între cele două deget, pătrunde 
cu acul montat la seringă, perpendicular pe toată grosimea tegumentului 
apoi, uşor oblic caudal, pînă ajulze în fumen. în acest moment, sîngele rØ- 
şu-deschis pătrunde în seringă. Se încarcă uşor artera pe ac şi se injecteaz 
substanţa conform scopului urmărit şi prescripţiilor. După injectare se scoa 
brusc acul şi se comprimă locul, cu un tampon de vată cu alcool, timp do 
205 minute pentru a evita formarea unui hematom. 

— Aortografia prin injectarea tfanscutanată a substanței radioo aof 
în aorta abdominală, după metoda Dos Santos, se face de către medic, ce 
alizat în această manevră şi cu experiență. Bolnavul stă în decubil ventral 
i. lateral drept, pe masa de radiografie. După dez ia zonei) a pla 


Injecharea $ fa ai do cair mldici în alrfiior o.siililo p i 
AR d i arofidă, aorfa abdominală), prin Batetisiă sglectiv d) )1 
e 
all t 


are pe partea stingă, se face anestezie locală cu noocaină 1% în punc 
costo-muscular, cam la 8 — 10 cm de linia apofizelor spinoase. Cu un ac 
de 12 cm şi gros de Il mm, cu bizou scurt, montat la o seringă de 20 cm, cu 
soluție de novocaină se pătruņde oblic, sub un unghi de aproximativ 3 
față de planul sagital şi cu vîrful Mergînd spre corpul primei vertebre lombar. 
Tot timpul se injectează novocaină uşor. Dacă acul loveşte corpul vertebral 
se retrage 1 y cm şi se orientează cu vîrful mai anterior pentru a-i depăşi 
momentul cînd ne apropiem de aorta lombară se simt pulsaţiile arterei 
transmise prin ac. Fiind fixată de arterele lombare, în această regiune, 
aorta se poate puncţiona bine dacă nu are plăci ateroatoase. în momentul 
cînd acul pătrunde în lumenul aortei, în seringă vine sînge roşu, ritmat _ do 
contracţiile cordului. Se injectează substanţa în timp ce se fac sefiogfal' 
ale regiunii de explorat. După injectare, se scoate brusc acul şi se masea 
regiunea. 

— Arteriograliile prin cataterisf) selectiv, după metoda Seldinfer, co] 
o aparatură specifică şi o pregătire specială a celui ce o execută. Tehnica 

eriograÍilor selective se găseşte descrisă în tratate de specialitate. 
Incidentele şi accidentele injecţiilor i.a. sîn 


— lezări ale peretelui arterial mai ales în caz de depuneri ateromatoa. $ 
Pntru aceasta, injecţiile i.a. se contraindică la vîrste înaintate ; 

— ic matoame la locul injecţiei, dacă nu s-a făcut compresie i 

— injectarea substanței în afara arterei (mai ales periaortif) plod 
spasme, dureri şi chiar necroze ; 


— embolii, prin injectarea de aer sau substanțe cu potențial eboli fioi. 
H Injfchik iftfacavitare se fac atît în scop explorator cît şi terap ti 
şi fi dẸcrise la capitolul „Huncţii”. 
Injecţia ifitraosoasă se face în scop terapeutic mai ales A perțiiă7.11 
do si la copil (vezi cap. Transfuzia de siio), So fflosesă Bise 


ios că Bod. sI m cu sf pelloia i n E (lol 

li, Meniul, creasfa lia, malgola lifială si pefoii 
1118 la sugar folBăegc, în principiu, aceleaşi căi şi aceleaşi Moue 
ij ec [ii 18) subcutanate se exeBută mai ales în regiunea laferalii 
p pi antefolateral al Bbdomenului iar cele i. se fiir 
ă şi în sinusul longitudinal superior (prin punch ie în fof 


ea, calcă osoasă se foloseşte mai mult ca la adult dar EEM. f 
1/.Btofe sau sînge. 

la pri sBringă. Practica administrării parenterale a substanjelor 
ae sau în scop explorator nu este lipsită de inconvenienfe, 
e o serie de manifestări patologice. 

e din acẸstea se datoresc injectării repetate a unor medicamea 
Uit solujiile de proteine, serurile, unele antibiotice (penicilina, strepto 

T pof produce sensibilizarea organismului şi apariţia de anticorpi care, 
injectare, intră în reacţie cu antigenii respectivi şi dau naştere In 
violente (boala serului, şocul anafilactic). De aceea totdeauna fi 
injectate astfel de substanțe, se va testa, în prealabil, sensibilitate 
lfi la ele şi nu vor fi administrate decît în caz de strictă nec gsifafe 
i după desensibilizarea organismului. 

fesis oşibilitatea ca, cristalele de silicat de sodiu din colpo. 

fi fe ab e în soluția ce o conţin, să fie injectate în organism şi apo 
ufă în diverse organe (pulmon, ficat) prodiicînd tulburări asemănă 
„ei. Pentru aceasta sticla din care se confecționează fiolele trebuie 
cea mai bună calitate şi să nu modifice pH-W substanţei pe care 


mo, 
manifestare ce poate avea urmări destul de grave pentru orga iis 
ie posibilitatea transmiterii unor boli cu ajutorul seringii (hepatita 
ut H, SIDA, lues) în cazul nesterilizării ei sau acului. Dintre acestea, 
l] n epidemică ocupă locul principal prin transmiterea virusului de II 
u M.S distrus de alcool şi nici printr-o simplă fierbere. De acea, fe 
e folosirea seringilor şi acelor de utilizare unică sau, cînd nu este posibil 
ni seringilor se va face în mod obligatoriu la autoclav iar în calul 
* MMe obligaţi să le sterilizăm prin fierbere, aceasta se va face cel 
timp de 30 — 40 minute. 
m înlăturarea tuturor inconvenientelor precum şi a incidentelor 
elof semnalate mai sus, fiecare cadru sanitar are obligaţia să ia 
suril pentru ca administrarea parenterală a substanţelor să se faci 
<1i (ăi optime şi să atingă parametrii urmăriți. 


RECOLTAREA DE PROBE PENTRU LABORATOR 


După examenul clinic al bolnavului şi formularea unui diagnostic pro 
Mii, este necesar să se precizeze diagnosticul pozitiv. Wcest lucru, nu est 
posibil, întotdeauna, numai pe baza examenului clinic, ci necesită şi o seric 
de explorări paraclinice şi de laborator. 

în acest sens, pe foaia de observaţie, medicul indică investigaţiile c 

ebuie făcute bolnavilor internaţi şi le eşalonează în raport de urgenţa ş 
importata lor în precizarea diagnosticului. 


PRINCIPÂI 


Pentru ca rezultatele probelor recoltate să ajute la stabilirea diagnosl 

i de certitudine, trebuie respectate o serie de principii şi de norme, a 
dB către bolnav cît şi de către cadrul mediu, student, stagiar sau secundar, t 
are în îngrijire bolnavul respectiv. 

l. Pregătirea şi instruirea bolnavului pentru investigaţiile de labo ati 
Astfel : 

— mai întîi, bolnavul va fi pregătit psihic pentru a înțelege importa < 
recoltării probelori în special teama de injecții, puncţii sau tiibaje, generea/ 
un stres asupra bolnavului care devine preocupat, neliniştit şi alarmat, profl 
d, astfel o serie de perturbări în funcția unor organe, sisteme şi apăru 
ce pot avea drept consecinţă, falsificarea unor rezultate de laborator ; 
în acelaşi timp, bolnavul va fi instruit asupra respectării an SI | 
condiții pentru prelevarea probelor. Astfel, unele probe se recoltează i 

l 


încate, altele după injectarea anumitor asubstanțe, altele necesită rec 
ea unui produs pe 24 ore, după cum alte probe necesită recoltarea şi p 
¿irea lor în anumite condiţii. Toate aceste aspecte trebuie cunoscute şi re 

relafe de către bolnav, iar cadrele medico-sanitare responsabile trebuie 
ii: e şi controleze îndeplinirea acestor condiții. 

2. Pregătirea materialelor pentru recoltarea probelor. Această oik 

e revine cadrelor medico-sanitare care, din timp, trebuie să aibă p regal n 

ele n argă seringi, ace, ephubete, flacoane, soluţii, tampoane sterile ell 
Í Le să e, albai anumite conditii 


t 


elele, l'laBoaflele şi borcanele în care se fefiitea/.ă produsi |- 
l rimit | fie curiile şi us ale iar peniru examenele bacteriologice ele freimi] 


|| E | sau cufiile speciale PRE ni 4 anefsau 
se/făle la Wde „ ea şi soluțiile îi esie petru 


> 


gal 


vor fi etniile 


Ilarca de probf, 


H Banlitatea de produs necesară pentru efectuarea unei anali/c pol 


minfiile situații, produsul se recoltează pe anumite sofuții sau subsfani 
lire e amestecă. Din acelaşi produs recoltat se pot face mai multe sf 
e vor fi cete pe bonul respectivi în condiţiile tehnice actuale s-au realizăi 
virate „uzine" pentru efectuarea de analize, în special de biochimie. 
'slfel de fanalyserl poate efectua între 15 — 30 analize dintf-o calita 
a def sînge şi întiun timp foarte scurt. 
L Btichetarea produselor recoltate pentru diverse analize se va faci 
e grijă. Pentru a evita dezlipirea etichetelor de pe vasele cu produse, 
mandă ca ele să fie numerotate cu un creion deratograt iar bonul 
unele, vîrsta, secţia, salonul şi patul bolnavului, la care se adaugă natura 
Musului şi analizele cerute, este ataşat de flacon în aşa fel ca să nu se piardă] 
dugele neetichetate nu se vor lua în consideraţie. 

„t Transportul produselor recoltate, la laborator, se va face de că 
cire le-a recoltat, cît mai aproape de momentul recoltării, pentru a evi 
ca acestora. Pe timpul transportului se va avea în vedere ca să nu s 
„să evite udarea dopurilor de vată şi să nu se schimbe bonurile îlsoji- 
._Daă produsul va frebui trimis la un alt laborator din localitate sau 
localitate, el va fi foarte bine ambalat si va fi expediat prin curifr 


r 
| precizată şi ea trebuie respectată de cel ce face prelevarea. De asemBni, 
p. 


II] 
gistrarea produselor recolfate, de către laboratorul care le primeş 
| i Mi-o condică, pe specialităţi — hematologie, biochimie, bacteriologi 
cH numele, secţia, salonul şi patul bolnavului, şi analizele cerută. 
('. Lgătura permanentă cu laboratorul spitalului pentru informarea 


Ic utilizează şi, legat de aceasta, a modului de recoltare a produselor 
ofl de tehnicile de laborator folosite. 


MATERIALE Ş] PRODUSE 


Erih necesare recoltării de produse biologice, în vederea anali 
| dË laborator sÎnt în funcţie de natura si cantitatea produsului. 
Seringi şi ace, de diverse capacităţi şi dimensiuni, pentru recolfafea 


le sau flacoane cu capacitatea de la 2o ml, pentru dăpo/.]- 
li sau altor produse recoltate şi transportul lor la labora 
erotale sau etichetate, ca mai sus. 


ItofaB de dimensiuni între 25 E 000 ml pentru recoltară d urma 
B poală fi închise cu dop rodat. 


siMi, culii, lădițe pentru aşe/.afea şi lransporlul pEmMIM 
If! şi borcanelor. 

sferilă. tampoane FN [lacoane ii 

ÎI llaa df probă în Madea eamenelor Ba io- 


li Eki, 
18, pæ! 


Tr "EM sau E Ea deci Bara E 1 Şi i 
Ei dugdenale si pe d oll aia dă mic dili Î în | 
li tk., 


— Malerialele antiseptice (alcool, septozol, ercărocroă etc.) vată, 
[ifon, garou, pentru dakoa tegumentelor înainte de recoltarea de sînge 
sau alte produse biologice. 

— Soluţii diverse, în concentrații diferite, pentru amestec cu sînge, în 
anumite proportii, pentru a evita coagularea sau a permite efectuarea anumitor 
investigații speciale (se vor prezenta pentru fiecare tip de analiză). 

— Pipete Potain. micropipete, lame de sticlă şlefuite, curate şi degresate, 
Baghete de sticlă, spatule, anse din platină etc. 

Produsele biologice care se recoltează pentru dozări de laborator sînt : 

— sînge integral, recoltat prin n E arterială sau din pulpa 
degetului pentru probe hematologice, biochimice sau bacteriologicej în raport 
de analiza cerută dozarea se poate face din sînge integral, defibrinat, din plasmă 

au din ser ; 

— urină proaspătă, recoltată la prima micţibne de dimineaţă, la internare, 
sau din 24 ore. în acest ultim caz, în functie de proba necesară, urina se men- 
ține la temperatura camerei sau întf-ul borcan de culoare închisă, ferită 
de lumină 

— spută şi secreţii bronşice de la tuşitorii cronici, de la cei suspectaţi 
de tuberculoză, de cancer pulmonar sau din chist hidatic pulmonar fisurai 
în arborele rabec bone o A 

— lichid gastric sau duodenal, obţinut prifitrio sondă Einhobn sau Befif, 
introdusă în stomac sau duoden. Lichidul se poate recolta ca atare pentru 

xamene lichidiene, citologice sau parazitologice, sau după administerafea 
ko medicamente, cu scopul de a explora funcţia secretorie a stomaculi 
au a ficatulu 

— materii fecale, recoltate din scaun, la emisie, după o prealabilă om» 
genizare, pentru evidenţierea hemoragiilor oculte sau a Suălefoj de parazi 

— lichid cefalo-rahidian (L Se recoltează prin punctie rafidia 
făcută de medic, cu respectarea strictă a regulilor de asepsie şi aitiseps 
în caz dB traumatisme 5 tag ft ta pe sau Ir tebro-med lare, de enil 
sau de suspiciune de tumori, pentru evidențierea prezenței de sînge, celi 
atipice, dozări biochimice sau examene bacteriologic 

— secreții divers$ oculare, nasale, auriculare, mamare, Maginale, d 
diverse plăgi sau de pe unele traiecte sau tuburi de dren, în vederea 

zări biochimice, examene bacteriologice, citologice sau parazitologil < 

— aspirate celflo-intebstiţiale, obținute prin puncție aspirativă, c 

ac fin, din diverse tumori, pentru examene citologice, pe lamă. 


TEHNICI DE RECOLTARE 


se ecoftea/.ă în vederea unor examene hematologice, bioc II 


sun bac 


iologice 
a) RaM ie Imnul ologire uzuali car se echea bolnavilor M 
Iie ISIS Bia Ba, formula le ital ă,_ dozarea hemo lobinei şi kiko 
n 
s 


r 
lui. nu i feioi 


ilor şi determiflarea 


CI S 
egialea se mai pot efegtila : prob 
falii i Ileblofirili milu ABBE 


i ătoarea de Momoni de lădimen 
guine şi I in afară de 


| ace 
i coajăulare, i ai A cH 
'ea unr Et elite iu Misi Aa 


Pentru ca rezultatele să fie cît mai exacte, trebuie evitate e MoliM m 
Barea sîngelui. în acest sens, sistemul de recoltare (ac, seringă, ep Miel 
pu să fie perfect uscat, iar sîngele să fie recoltat pe un anticoaula 
Tehnica de recoltare este în funcţie de examenul cerut] în acest ca 
Iie poate fi recolta 
— din pulpa degetului, după o prealabilă dezinfecţie şi înțeparea pielii 
acul. se şterge prima picătură cu o compresă uscată, iar din următoarele 
ot face Motiuri pentru formula leucocitară, picătură groasă, 
determinarea 
ei sanguine, timp de coagulare etc. ; 
prin punctie venoasă, pe un anticoagulant (citrat* de sodiu sol. 3,8%) 
roporție de M5 soluţie citrat şi 4/5 sînge, pentru determinarea vitezei de 
EE are a hematiilor] în mod practic, într-o seringă de 2 ml se aspiră 
ml soluţie citrat de sodiu si apoi pînă la 2 ml sînge. Tot prin punctie ve- 
M se va recolta sînge şi pentru alte examene hematologice. Pentru a evita 
lifllafea sejface defibrinarea sîngelui cu autorul unor perle din sticlă cse 
In balonul de recoltare, prin agitarea acestora timp de 5 — 8 mine. 
alte examene, recoltarea se va face după o prealabilă legătură cu 
orul, întrucît, în funcţie de dotarea acestora se folosesc anumite tehnici 
cer anumite tipuri de recoltare. 
h) Examenele biochimice care se efectuează, în spitale, au ponderea 
l marc şi sînt foarte variatel în mod obişnuit, se dozeazi ureea, creatii Mel 
Lul liric, glicemia, testele de floculare hepatică, bilirubinemia, proteinemia, 
l'ogea, amilazele. în cazuri mai grave se dozează ionograma sanguifla 
M Sodiu, potasiu, calciu), rezerva alcalină, pH, elemente minerale (fier. 
.sionțili, fluor etcă)ă diverse toxice (în laboratoare specializate pentru 
IMG), fosîatazele acide şi alcaline, 


ji kik, hormoni îmi” 


multipli alți produşi ai etabolisielor intermediare, în funtie 
ea bolnavului şi de dotarea laboratorului. Pentru aceasta se fofo 
integral, plasmă sau ser. în prima situaţie, sîngele se recolțeaz 
coagulant, iar în celelalte trebuie evitată hemoliza. Cantitafea de 
oaglant precum şi modul recoltării sînt variabile în rapor cu 
Tută, 

a STA Iu cele mai folosite la recoltarea sîngelui pentru examene 
înfl 


Il a de sodiu care se foloseşte pentru dozarea glucozei, în falii- 
mg pentru 1 ml sîng 


ta BB. de potaBiu sau amesteul de xalat de amoniu şi polasiu 
la răcoltarea sîngelui pentru determinarea ionograei, reze Bi 
-Mi în proporție de 2 mg pentru | ml sînge ; 
i lii difa sînt anticoagulanți ideali întrucît nu au în fo - 
minerale susceptibile să modifice rezultatele nali/clor] 
E. pentru 1 ml sîngăă 

all de sodiu (EDEA Naþ şi cil de Bodiu] 


modifică raportul dintre compoziţia chimica a 


' penfru a nu Mf coagula. 


A(T IIc se lac din plafmă fau ser, sîngele se ai iu ep 
i« É Íu iii se aşleaptălcoagulaBa $i ia cheafului. 


E in card | efek ează din xiilef s AH 


arca bie. virusurij în acest ultim caf recol 
e antiBoagulant (de obicei 1 epați i 
E sterill (48i — 30°C). Pentru hemocțijură, sine 
.ă în baloane cu medii sterile, în timpul frisonului sau 1mediaj după. 
i ete cantitatea cea mai mare de germeni circulanți. Modalităjil< 
de recoljare sîfit diverse — cu seringa sau direct printr-un ac şi tub montati 
la baloi , în condiţii de perfectă asepsie şi în raport de 1 (una) par iic 
sifig şi 9 părți mediu de cultură] în funcție de germenul implicat se pol 
folosi medii speciale de cultură. După recoltare, sîngele se aşează într-un 
ostat, la 37°C. 
lj rina, în afară de starea funcțională a rinichilor, permite să se aprecie/ l 
Bia ti altor organefe-şi elimină metaboliţii intermediari prin urină, des 
ind şi alte tulburări existente în organism) în felul acesta, examenul 
TI, se impune la orice bolnav, indiferent de suferinţă şi uneori prezinlă 
importanță diagnostică. Urina se examinează fizic, chimic şi bacteriologiţ, 
la emisie sau pe 24 ore. Pentru examinarea urinii din 24 ore, aceasta se colec- 
tează într-un borcan de 2 l, acoperit, de culoare închisă, care se ţine într-u 
loc răcoros. Atragem atenţia că, recipientele pentru recoltarea urinii, abil 
la emisie cît şi pe 24 ore, trebuie să aibă numai această destinaţie şi să nu 
tilizate în circuitul alimentar. Dacă nu există recipiente speciale şi se fo 
ksi sticle sau borcane obişnuite, în mod obligatoriu ele vor fi bine spăla 
pentru a nu conține resturi de alimente (în special dulciuri) care pot Misifi< < 
rgzultatele analizelor şi vor fi deteriorate de către soră sau vor fispa 
de către laborator, la sfîrşit, pentru a nu se mai putea reintegra în circuii! 
alimentar. 

a) Examenul fizic (Macroscopic) al urinii apreciază cantitatea, culoarea, 
mirosul şi densitatea. Pentru bolnavii cu diabet zaharat sau insipid, pen 
aprecierea cantității pe 24 ore, este nevoie de mai multe recipiente întruil. 
la aceştia, cantitatea de urină poate depăşi, uneori, 10 l/zi. Tot în c | 
examenului fizic se cercetează sedimentul urinar, la microscop, după cent 
fugare şi se evaluează prezenţa celulelor (hematii, leucocite), cristalelor (oxak 
fosfat, acid uric, cistină etc.) şi a germenilor microbieni. Densitatea 
se măsoară cu urodensiometrul. 


b) Examenele chimice se fac fie din urina proaspătă (de dimineata) 
din Urina recoltată pe 24 ore. în mod obişnuit, în urină se dozeaz $ p 
oleinuria, ureea, acidul uric, creatinina, glucoza, pigmenţi) biliari, urobili 
genul, amilazele, ionograma, iar în cazuri deosebite se fac probe speci 
clearance-ul unor substanţe, dozare de hormoni (ceto-steroizi), enz 
etaboliți intermediari, metale grele (plumb) etc. Metodele de dozare si 
diferite, de la cele clasice la cele moderne. 

c) Examenele bacteriologice se fac pentru identificarea unor germen| 
<e(* Be elimină prin urină (b. colii, b. proteus, b. tific, b. Koch) sau a conseci 
lelo aceslora (leucocituria). Identificarea nik se poate face pe la 
priņ colorația a mn frotiu din sediment, după centrifugare s 
ajuforul unei Br-ocult pe medii obişnuite sau speciale (pentru b. 


h. ie etc.) după Polare urinii, pe sonde în condiţiiaseptice. Peni 
oeil Bile, se recoltează urina din 3 ore şi se numără le ilele pe 

eu ajujorul ui celulej de numărat. Prezenţa ij iiei i; o urină steil 

pe mediile o işnuife, presupune existența unui focar clos urinar. 
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vii. nol M'o] de uie [i Bois a fimi kia ude 
e/ Melor aaWeloi de 1MioMol. 
SIBA se recoltează dimineața, pe nemîncate, Bild se elimină în cea mai 
e (Mulilate sau pe duraļfa unei zile (24 ore) pentru aprecierea canfifa ivă) 
tu Mădere că sputa se poate elimina concomitent cu saliva şi, petru 
In, bolnavul trebuie să-şi clătească întîi gura cu apă şi apoi să tuşeasfă 
u eliminarea sputei. 


BleBoltalea se face în cutii Petri, pahare Berzelius sau vase de sticlă 
ura largă care se acoperă cu un capac din sticlă să nu conțină antiseptice 
prin firofiu faringian şi laringian. La copii (înghit sputa) recoltarea se 
prin aspirație ălătură gastrică, iar la cei cu afecţiuni 
ulmonare, 
ke rin aspirație bronşică. 
otil faringian saullşi laringian se face cu ajutorul unui tampon 
l. montat pe o sîrmă îndoită sau un băț mic din lemn, protejat întb-o 
ef sterilă, bolnavul fiind aşezat pe scaun cu fața spre lumină. După 
erea limbii cu un apăsător steril, se recoltează, la vedere, secreţii di 
Ife şi laringe. După recoltare se face un frotiu, pe lame sau se trimite la 
"br pentru însămînţare pe diverse medii, 
Hecoltarea, la copil, prin spălătură-aspiraţie, se face cu ajulorul 
de Levin, dimineaţa, pe nemîncate, în vase curate sau sterile, după 
cere metoda de recoltare şi cercetare. 
Spălătura sau aspiraţia bronşică se face numai de către medic, cu 
le Bpeciale (WMetrass) pe bolnav pregătit anterior sau chiar anestezia 
Kxamenul fizic al sputei, apreciază cantitatea, culoarea, prezența 
lui, puroiului şi examenul microscopic, pe lamă, pentru cristale, celule 
e, T Ri sau alte elemente. 
lf) Kxamenul bacteriologic urmăreşte identificarea germenilor prin cofo- 
pe lamă] sau culturi pe diverse medii. 
Lichidul gastri[| se recoltează cu ajutorul unei sonde de tip Einhorb sau 
dimineața, pe nemîncate sau în jeursul nopții (între orele 20 X). 
Dimineaţa, fără a bea sau Minca absolut nimic, se introduce sonda în si- 
fie pe o nară, fie prin cavitatea bucală (de preferat naso-gastric într i@it se 
Y mai uşor). Cu gura deschisă şi limba afară, sonda se introduce, prinț 
pilá în faringe (aprox. 10 — 12 cm) după care bolnavul execută mişcări 
lt' (Eic, în timp ce sora sau medicul introduce sonda pînă la 45 cm, 
ige în stomac după care se aşază bolnavul în decubit lateral drept. 
1ră conţinutul gastric, cu o seringă şi se măsoară cantitatea, din care 
diverse probe. De obicei, tuba) gastric se face pentru studiul 
i sfomacului dar se pot executa şi alte probe. 
xale II fizic apreciază cantitatea, aspectul şi conţinutul lichidului 
| Ic Bspilal. (n situaţia unei hipersecreţii (sindromul Zollingef-Miisof) 
Îi lea nochurnă este crescută, ajungînd la cîţiva litri de lichid c1B. 
"IEI, în slenozele pilorice, cantitatea creşte dar aspirații) confine 
E puļin diWeralej în cazul unor hemoragii, lichidul gastric coflține 
oflspăl (chBaguri) sau vechi (eolizat — aspect de zaț de cafea)] 
Lo NL microscopului, din sedimen se pol face sfudii asupra Belfalilății 
e fi n BermBhnilor idenfificaf, pe Bo. 
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b) Examenul biochimic, în afara unor dozări de elemente (CI Na, Ca, 
K) sau enzile (gastrina, pepsina) se face, în special, pentru studiul acidității 
gastrice (chimismul gastric). 

Tehnica chimismului gastric este următoarea : 

— se recoltează o probă de sînge pentru dozarea glicemie 

— se recoltează secreția bazală (imediat după introducerea sondei) 

i se măsoară cantitatea şi aciditatea (ICI) liberă şi totală exprimată în 
inijiechifejenți sau mg“) ; 

e — se injectează histamină s.c. (testul Key) pentru stimularea secreției 
gastrice, se recoltează 4 probe (la 15 minute interval) şi se măsoară cantitatea 
şi aciditatea ; 

— se injectează insulina (2 ul. pentru 10 kg corp) (testul Hollende[) 
pentru stimularea secreției Va gale ŞI se recoltează 4 probe (la 15 minute in- 
terval) în care se măsoară cantitatea şi se dozează aciditatea ; 

— la sfîrşit se mai recoltează o probă de sînge pentru dozarea glicemiei 
(la un chimism corect făcui glicemia finală trebuie să fie jumătate din valoarea 
celei inițiale). 

Lichidul duodenal sg recoltează cu aceleaşi tipuri de sonde cu condiţia 
să fie opace la razele X pentru a seMedea momentul cînd ajunge în duoden. 

Sonda se introduce ca şi pentru tubajul gastric] În momentul în care sonda 
a ajuns în stomac (la 45 cm de la nas sau de la arcada dentară), se culcă bol- 
navul în decubit lateral drept, cu un sul între Iebordul costal şi creasta iliacă. 
Din acest moment înghiţirea sondei se face în ritm lent (E2 cm pe minut) 
pillă la distanța de 60 — 65 cm, cînd se duce bolnavul la radiologie pentru a 
controla dacă sonda a ajuns în duoden şi pentru a o poziţiona în porțiunea 
a doua a duodenului în apropierea papilei. Din acest moment se poate colecta 
suc duodenal ce conţine secreţii gastrice, duodenale, biliare şi pancţeatice, 
pentru diverse explorări citologice] biochimice, bacteriologice şi parazitologice. 

a) Explorările citologice urmăfesc prezenţa de celule atipice şi felul aces- 

a. 

b) Explorările biochimice dozează diverse componente ale sucului duo- 
denal, în general după stimularea secreției biliare şi a contracţiei veziculei 
biliare, fiind un mijloc de apreciere a funcţiei acestora (vezi tubajul duodenal). 

c) Explorările bacteriologice şi parazitologice cercetează prelenţa unor 
gico sau paraziți (giardia, scolecşi) în sucul duodenal sau bilă, în cadrul 

ajul. 

Tubajul duodenal, în mod practic, urmăreşte explorarea funcției biliar 
fiind o metodă dinamică de examinar a veziculei biliare şi a sfincterul 
ddi. în timpul explorării trebuie notate diferite senzații ale bolnavului, 
orespunzătoare momentului explorat. Pentru explorare sînt necesare 16 epi- 
"Bă, 50 ful soluţie sulfat de magneziu 33% şi 50 ml ulei de măsline. 

După infjoducerea sondei şi recoltarea unei mostre de bilă A, se injectea/.fi 
pi sonda 50 ml solullie 33% sulfat de magneziu călduţ şi se pebsează “N 


l 


5 mi If. După aceea, se recoltează 8 probe la 5 minute interval inlro 


l l exlerior al sondei în Tii h T e w] g 

c) din IMa H produsă prin contagia vE. Emei. shmlală d sulfalul a 
ni Si i kt PE kE. niei, ik ml ul chidi s$ pt' sonda, din 
nol 


penru 5 minute după care se recoltează alte 8 probe la 3 minute il l 
INI lot acest timp, se nojază senzațiile sau acuzele bolnavului, la fiecare p f 
Materiile fecale se recoltează din scaun, după defecație într-o ploscă sun 

, uscate, fără a fi amestecate cu urină sau medicamente introduse în R 
ozitoare, purgative). Recoltarea se face după omogenizarea scaunului, 
baghetă, din diverse zone, într-o cutie Petri sau un vas de sticlă special 
a) Examenul macroscopic apreciază cantitatea, aspectul, culoarea, foi 

*. şi, legat de aceasta, poate avea unele indicații de diagnostic, Astfel : 

— scaunul moale, neformat, incomplet digerat, este scaunul unei colii c 

E Merite; 

— scaunul cu sînge proaspăt (striuri sau cheaguri) sau vechi (Heki 

[ic scaunul unei sîngerări la nivelul tubului digestiv ; 

— scaunul alb, decolorat, poate fi rezultatul absenței bilei în inles 
Ii se asociază cu icher) sau al eliminării de bariu ; 
b) Examenele parazitologice cercetează prezența paraziţilor sau ouălflo 

f: a şi trebuie repetat mai multe zile, la rînd, întufcât eliminarea lor s 

ce sporadic. 
c) Examenul bacteriologic se face pentru identificarea unor germeni : 
8, dizenterie, holeric, tbc sau în cazul toxiinfecţiilor alimentare). Re l- 
a se face întotdeauna înainte de administrarea antibioticelor sau chilio- 
apicelor, cu sonde sterile şi uscate care se introduc în rect şi se aspiră 
H) ml fecale ce se însămînţează pe medii de cultură. Recoltarea se poa 
UT şi din ploşti, dar acestea trebuie să fie sterile. 


d) Examenele biochimice urmăresc evidențierea bilirubinei, acizilor 1>1- 
i acizilor organici, amoniacului, sîngelui etc. 
Lichidul cefalorahidian se recoltează prin puncţie rahidiană, în condilii 
r perfectă asepsie-antisepsie, de către medic. 

Ilecoltarea se face în eprubete şterile astfel ca, din produs, să se po] 
a atît examenele citologice cit şi cele biochimice şi E ca 


„itologia urmăreşte prezența de sînge, hematii, leucocite, limfocite sH 
e atipice, biochimia cercetează prezența unor elemente (clor, sodiu), iar 
IM Icriologia evidențiază existența unor germeni (meningococ, b. Koch d 
Secrețiile care se mai pit recolta, în diverse situații, pot fi och , 
fun lafifgiene, auriculare, mamare, vaginale, din plăgi secretante sau _ 1n- 
el „ d pe tuburile de dren sau din diferite traiecte fistuloase şil J 
INA sg fac, mai ales, determinări bacteriologice şi citologice şi mai 

lii mic. 
ecoltarea pentru studii bacteriologice sau parazitologice sẹ ace in 
Liu i 49 respectare a asepsiei-antisepsiei, pe medii de cultură sai pe hunf. 

otifri. 

ilologja sfereţiilor se face pe frotiu şi nu poate orienfa foarle umfi 
sl icl, mai ales în cazul unor tumori maligne. 


| J secreții, pentru dozări biochimice, se face cu sikin 
SDU au prin colectarea scurgerilor în pungi imi din p 
"/1ologig <Iipă perfu i). 
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ii a mai caracteristică de către medicul de salon, sau de către medicul 

a aio- patolog Bolnavul trebuie aşezat pe scaun sau culcat şi, după 

de/.infecţia tegumentelor zonei şi a degetelor medicului cu septozol (sau după 

ce îmbracă mănuşi sterile), cu acul montat la seringă, se pătrunde pînă în 

y.ona respectivă si se exercită o aspirație în timp ce se retrage acul. ro- 
sul obţinut se întinde pe o lamă sau se colectează întf-o eprubetă şi se 
imite la laborator. 

Am prezentat, pe scurt, modul de recoltare a celor mai obişnuite produse, 
pentru investigaţii diverse, în vederea precizării diagnosticului şi adoptării 
unei atitudini corespunzătoareji în mod practic, aceste noţiuni vor fi com- 
pletate cu alte tehnici, specifice laboratorului respectiv, în raport cu dotarea 
corespunzătoare. 


SUPRAVEGHEHEA BOLNAVULUI 


Odată internat, după examinarea lui şi întocmirea foii de observa 
bolnavul trebuie urmărit, în mod continuu. Această supraveghere se fac 
de către sora de salon, student, stagiar sau secundar, întrucît, medicul, 
ercită o supraveghere discontinuă (în timpul vizitelor). 
Supravegherea bolnavului, după internarea în secţie, urmăreşte compoļł- 
IBdentul acestuia, funcțiile organismului şi apariția de manifestări patolo- 
ife, în cursul spitalizării, altele decît cele pentru care a fost internat. 


ror TAMMEL BOLNAVULUI 


Comportamentul bolnavului internat este în funcție de boală şi de ni- 
lui de educație. 
Boala, în raport de natura şi gravitatea ei, determină o anumită ținută 
comportare a bolnavului. 

Poziţia bolnavuiii este determinată de gravitatea boliil în afec |i i 
ionice, uşoare, bolnavul este Mobilizabil, se poate plimba, iar în pal arc 
po/.ile normală, atît şezînd cît şi culcat în afecțiuni însoțite de ere 
eu cazul unor traumatisme cu fracturi osoase sau în cazul unor sufferint 

eale, bolnavul adoptă o poziție aparte, uneori patognomonică (@afaele- 

eă) care să diminue cît mai mult intensitatea durerii. Astfel, în p - 
x sau în cazul unei pneumonii sau pleurezii, stă culcat pe pârleg bol 
A a permite plămînului sănătos să compenseze funcția respiraforie 
"fiei Bă 


în afecțiunile cardiace ia o poziţie semişezîndă sau şeziăl 
lopliee) pentru a-şi uşura respirațil în ulcerul gastric sau duodenal 
dureroasă stă în decubit ventral sau lateral stîng, iar în caz de perfora fie 
'<'leală membrele pelvine pe abdomen (poziţia „în cocoş de puşcă") $ î 
iliară, bolnavul este relativ liniştit şi stă în decubit lateral d 
u membrel pelvine flectate pentru ca în colica renală să fie agitat, se pli ml 
nu ăgeşte locul") şi să adopte diverse poziţii, în pat, pe scaun, | 
> una care să-i diminue durerile. 
rerel pe care o acuză bolnavul est subiectivă şi ea fsi deliri 

DE mnai, cu lle amănunţ şi îl oblifă la adoplarea unor polii 
deosebile. Medicul va ionii ca, din discuţii şi la examebul Elifi 


il, ; Waliļ/akea, caracterul (crampă, apăsar nă, arsu 
lle ei ifle Ñ alea, durai a (permaflentă sau ifl 
Li Ba BG ieți 


lă) şi asi@iefe 
H durgililoj cu unele feke fi/iBloBiBe ( 
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n 


e, del'efatie, tufe. 


Wpresia feței poate sugera anumite stări pe care le încearcă bolnavul 
(spaimă, depresiune, oboseală, indiferență etc.) sau să fie expresia unor boli. 

De exemplu : în peritonitele grave bolnavul are ochii înfundați, b 
ciallotice, nasul ascuțit, privirea fixă şi fața acoperită sudori rec A 
insuficiența circulatorie acută prin afecțiuni eardio-pulmoflare, (infarct 
cardic, embolie o faciesul este cianotic şi anxios în tetaos ui 
incipient muşc 1 fi i frunții si maseterii sînt contractați şi l imprimă o 
stare de rîs — isul sardonic" |: în hipertiroidism bolnavul are ochii scli- 
pitori, clipeşte des, 1ar fața este uşor congestionată sau trădează spaimă. 

Convulsiile şi contra tiile involuntare, au o importanță deosebită în- 
trucît, de multe orif ele au o durată scurtă, sînt însoțite de anumite mani- 
festări şi sînt descoperite şi urmărite de soră, pînă Ía venirea medicului. 
Se va avea în vedere dacă sînt localizate sau generalizate, caracterul lor, du- 
rata, dacă au fost precedate de anumite semne sau a (aura epilep- 
tică), dacă s-au produs în somn sau stare de veghe, dacă sînt urmate de as- 
censiune termică sau alte manifestări. Toate aceste lucruri trebuie bine cu- 
noscute şi interpretate pentru a putea preciza diagnosticul şi a adopta o ati- 
tudine corespunzătoare. 

Apetitul bolnavului este încă un indiciu asupra stării sale generale şi 
a comportamentului) î în anumite afecţiuni, bolnavii refuză unele alimente. 
Aşa se întîmplă în cazul hepatitei epidemice cînd bolnavul e şi reflu/.ă 
alimente grase sau în cancerul gastric cînd refuză carnea şi MĂ. ea. în alt 
situaţii se întîlnesc bolnavi cu apetit preferenţial ca în cazu ZAN 
cînd se preferă lapte şi derivați (datorită lipsei de calciu) sau de hid fi 
de carbon (prin scăderea lor în alimentația obişnuită) sau ingestia de alco 
(la alcoolici). Alteori sînt bolnavi care au un apetit exagerat aşa cum se 
întîmplă în cazul celor cu diabet zaharat sau refuză total alimentația ca 
urmare a unor dereglări psihice. 

Tulburările de cunoştinţă sînt manifestări foarte grave şi ele pot fi de 
diverse grade, permanente sau intermitente. Bolnavii pot fi dezorientați î in 

imp şi spațiu, obnubilați, sau indiferenți faţă de ceea ce se întîmplă în 

rul lor, (apatici) sau chiar complet inconştienţi (stare de stupoare), fără 

lte relaţii cu mediul extern sau în afara funcţiilor vitale aşa cum se î 

îlneşte în diverse come (vasculare, metabolice) ; alteori, poț fi excitați, 
agitați, pezentînd halucinaţii, delir sau devenind chiar agresivi ca în cazul 
unor boli infecțioase febrile, afecţiuni cerebrale, intoxicații diverse. Lefi 
de aceasta — trebuie avută în vedere şi posibilitatea simulării unor astfel 
de manifestări, pentru a obține anumite drepturi dar, numai după eliminarea 
tuturor posibilităților patologice. 

Atitudiņea bolnavului față de medici şi personalul secției este încă un 
mod de urmărire a comportamentului său, care ţine mai mult de gradul d 
a i şi de tipul de sistem nervos dar poate avea şi o componentă d 
Majoritatea bolnavilor răspund corect la întrebările şi solicitările ca 
medicale şi au un comportament civilizat ce se încadrează în normal. 
ca i însă, se manifestă mai aparte, găsind replici şi defecți iin] 


A tă "i T s Laj gind chiar la Du tare mult mai graye. Age 
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FUNCŢIILE ORGANISMULUI 


ncţiile organismului, la bolnavul internat trebuie urmărite cu umilii 
lee, întrucât alterarea acestora poate fi recunoscută sau apreciată phi <> 
ie de parametri ce se pot evalua şi care se consemnează în foaia de 
sgrvaţie. 

routto corporală şi înălțimea bolnavului, la internare, sînt i 
illite de cunoscut întrucît, pe lingă starea de nutriție pe care o reprezin 
ti posibilitatea calculării suprafeţei corpului, ele sînt şi un mijloc prin caile 
l< sfabileşte doza unor medicamente, mai ales la copii (antibiotice, anălic 
antispastice etc.) dar şi pentru adulți (în special citostatice). EIB s 
ză pe foaia de observaţie. 

ntărirea bolnavilor se face cu balanțe antropometrice cu un grad de 
Ni ilitate acceptabil (în ur de 100 g) care au montate pe braţul pri 


i punct zero este la nivelul platanului "balanței. Pentru copiii mici 
ă a IA speciale. 
Măsurarea greutăţii se face, înto'Ideabina, dimineaţa, pe ne al 
ce bolnavul a urinat şi a avut scaun, îmbrăcat în haine de spilal, 
greutate se scade [din greutatea totală a bolnavului astfel îmbrii L. 
î “i de cîntälire, balanța se verifică şi se aduce în echilibru la zero | 
iii mici se cîntăresc cu balanţe speciale, care, pe lingă greutatea lor, 
E E şi evaluarea cantității de lapte supt (proba suptului). Pentru bolnavii 
į care nu pot sta în picioare, există balante prevăzute cu scaun pe care 
ză bolnavul. De asemenea | pentru bolnavii gravi, există „paturi-cîn 
ermit măsurarea greutăţii bolnavului, fără a-l mobiliza. Aceste§ pa 
" sînt necesare în secţiile de terapie intensivă dar şi în unele secţii al 
logie, geriatrie, boli infecțioase, nefrologie etc. 
ilmul cîntăfirii bolnavului este dictat de afecțiunea pe care o arc 
igei, se fac 2 măsurători ale greutății, în cursul unei săptă i. t 
situații (insuficiențe cardiace şi renale sau alte boli însoțite _< 
sau în cazul tratamentelor cu cortizon şi ACIBH), cîntărirea s 
entru a aprecia eficacitatea medicamentelor administrate şi Brifilui 
efdere sau refentie lichidă din organism. De asemenea, la bolnavii Cr 
] lichide în cantitate mare (vărsături incoercibile, diarei profuze, p 
olonului cu manitol) cîntărirea lor se face de mai multe ori 
ca împreună cu alți parametri, să se poată stabili cantit akel 
de lichide ce trebuie administrată. 
erailira corpului este rezultatul mecanismelor de termore gM, prin 
imice i fizice produse în ficat şi muşchi sub controlul şis 
-eido şi ea se menține constantă între 3607 F. în si 
ice, procBsul de termogeneză sau teoliză pot deveni piedo l 
'el de TE temperatura corpului este un indiciu import 
il a se consemnează zilnic pe foaia de tempera 
a I Mizerii măsura cu mai multe tipuri d lermome 


lef moin j ul maWimal, estf É mai utilizat şi este format dili 
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ară ii în au la bază Wil termoeleciic ce fa 
lefe A em de două mtale diferite sudafe împreufiă. Metalele 
IN Blsil sîft fi antan, nichel-constantan sau platină- fief. Unul 
din capete este inut în gheață, i iar altul pe suprafața corpului, în acest fel, 
circuit, apăriid un curent electric măsurat de un galfanometru 
termometrul cu rezistență are o construcție mai complicată şi măsoară 
Cp EA în unele cavităţi sau în mai multe puncte, simultan, în 
fiind prevăzut şi cu posibilități de înregistrare, timpul necesa 
Eik de 1580 secun 
— termometrele cu termostoare folosesc oxizi metalici (fier, nichel, 
adiu, Mangan, titan etc.) în conexiune cu un aparat asemănător ter Mo- 
emului cu rezistență, cu scară activă între 24 °C, putînd măsura tem 
pefalura în cîteffa secunde. 

Locul obişnuit unde se măsoară temperatura, cu termometrul maximal, 
este axila. Se mai poate măsura însă şi în plică inghinalăf în cavitatea bi 
cală, sau în rect (mai ales la copii) înainte de măsurarea temperaturii, 
termometrul va fi scuturat, astfel ca mercurul să ajungă sub 36C. 

Pentru măsurarea temperaturii se procedează astfel : 

— axila se usucă bine cu un prosop, se aşază rezervorul cu mercur în 
scobitura axilară şi se apropie braţul de torace, rămînînd astfel 5E minut 

— la plică inghinală, se procedează la fel, numai că se flectează coapsa 
pe bazin ; 

— pentru. măsurarea temperaturii, în cavitatea bucală, bolnavul nu 
bea şi nu mănîncă nimic înainte cu cel puţin 10 minute, iar termometrul 
se aşază sub limbă, pentru 3533 minut 


— la copii, în mod obişnuit, temperatura se măsoară în rect. In aces] 
scop, copilul poate sta în dechbit dorsal, ventral sau lateral iar termometrul 
se introduce în rect, pe o lungime de 4 — 5 cm, pentru 3$ minute] în mod 
obligatoriu termometrul va fi ţinut cu ina, în tot acest timp, de către 
soră, iar la agitaţi, bolnavi psihici sau în afecţiuni rectale nu se aplică acest 
procedeu. 

Dezinfecţia termometrelor este obligatorie] în acest sens, ele se menţin, 
cu rezervoarele într-o soluţie antiseptică şi se şterg înainte de folosirţ. 
Penlru cavitatea bucală, termometrul se spală cu apă, se şterge şi apoi se 
ulilizează. Se recomandă ca pentru cavitatea bucală şi pentru rect să se 

losească termometre speciale, pentru fiecare dintre acestea. De fapt, există 
termometre pentru astfel de utilizări, construite într-un anumit mod sau 
cu o anumită culoare a sticlei. 

Ritmul de măsurare a temperaturii este dictat de gravitatea bolii) în 
dk obişnuit, ea se măsoară dimineaţa şi seara şi se înregistrează pe foaia 
de Ep rai sub forma unei curbej în cazuri deosebite, temperatura s 
poale măsura de mai multe ori pe zi, la anumite ore sau în anumit s 
luaţii (după frison). 

a (a termică poate îmbrăca mai multe aspecte, în raport cu var ațiilf 
iurne (| 3 : 
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i, cu_ maWima. pește bE şi cu diferenfa înjre (Li: eala v 

ăşeşe BC, tiitä în pneumonie, febră tifoidă, foBar si 

e (febră „în platou 
eiteftă, cu oscilaţii ce depăşesc 1°C între dimineaţa şi seara. d 

menține deasupra \aloli normale, ca în cazul bronhopneumonei, s 

iilor, seplicemiei ; 

Îtermitentă, cu valori normale dimineaţa, dar cu diferenţe de cîte 
BEN A scara (tc pulmonară gravă, unele septicemii 

— recurentă, cu perioade febrile de 4 zile ce alternează cu perioade 
normale, întîlnită în febra recurentă sau boala Hodgkin ; 

— intermitentă, cu accese febrile însoţite de frisoane, ce se repetă É. 
două zile (febra terță) sau trei zile (febra cuarta), separate de zile afebil i 
.Işa cum se întîmplă în caz de malarie ; 

— de tip invers, cu maximum de temperatură dimineaţa şi scade seal] 
ulmonară gravă). 
cor putem avea surpriza unei curbe febrile, la bolnavi cu stare ge- 
nej al bună şi cu temperatura normală la palpare. în astfel de Bituaţii 
măsurarea temperaturii, se va face în prezența sobei sau medicului, pentr 
a descoperi o eventuală simulare. Menționăm, de asemenea că, antibioticele 
modifică notabil aspectul curbei febrile. 

Respirația reprezintă un alt parametru de apreciere al unei funcții de 
bază a organismului. Se are în vedere amplitudinea mişcărilor respiratorii, 
frecvența şi ritmul acestora. 

— Amplitudinea mişcărilor respiratorii se modifică invers cu frecvenţa] 
în traumatisme toracice însoţite sau nu de leziuni osoase, în unele afecţiuni 
pulmonare (pneumonii, tumori voluminoase) sau pleurale (pleurezii) chia 
şi abdominale (ascită, tumori mari), amplitudinea mişcărilor respiratorii 

oate diminua după cum în cazul unor leziuni ce produc insuficiență respi- 
Îatoie, amplitudinea creşte şi se însoţeşte şi de alte semne (tiraj supra- 
stejnal). 

— Frecvența normalță a respirației, la adult, este de 14 — 16 Jrespiraţii 

e minut la bărbat, 18330 la femeie şi Mai crescută la copil (40 — 45 la noil- 
Escu). Numărarea mişcărilor respiratorii trebuie făcută discret, fără ca 
bolnavul să ştie, întriicît, deşi este un act reflex el poate fi controlat de 
A Bință. 

— Modificarea frecvenţei respiratorii se poate întîlni în diverse situaţii 
fiBiologice sau patologice. Astfel, ea creşte ice. tahipnee) în caz de 
emotii, căldură a mediului, efort fizic, boli febrile, leziuni toracice, anemii, 
infOăicaţii, cardiopatii, boli ce reduc suprafaţa de Ha toză şi scade (bradi- 
ee) în cazul unor obstacole ale căilor respiratorii, tumori mediastinale, 
i/.e de astm, frig etc., cînd creşte amplitudinea. 

itmul respirației normale „este regulat, inspiraţiile şi expirațiile 
sIiBBe difid]l-se la intervale constante] fiind controlat prin automatismul cen- 
ilor respiratori. Ele se pot modifica sub influenţa unor factori toxici endo- 
eni (hepalici, renali) sau eBogeni (diverse substanțe, medicamente), a unor 
skii (tumori cerebrale), traumatisme cranio-cefefalc sau îngustări 
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de tip; 
.MeynBăStockes, cu o succesiune ciclică d respiraţie accBlerai 
lile din ce în ce mai mare după care ele descresc fiind urme de 
ioadă de aproape 5320 secunde, după care ciclul se reia. Se ø] 
„de hipertensiune arterială (tumori, hemoragii), meningite, insufi ie 
laHBBie şi azotelie ; 
ssmaul, caracterizată printr-o bradipnee (8 — 10 respirații/ Eii) cu 
irație profundă şi zgomotoasăj urmată de o pauză lungă şi apoi de 
iratie tot aşa de lungă ca şi inspirația. Apare în infectii grave, 
ljefă, agonie. 
e Biot, în care mişcările respiratorii sînt ritmice şi de ampli fudi e 
illă dar despărțite între ele prin pauze de 10880 secunde, fiind 
'lefistice pentru stările comatoase şi stadiul preletal. 
13) Dispneea dezordonată presupune tulburarea respirației fără o fi 
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l impui efortului, ca urmare a încetinirii circulației pulmonare dar si 
ș, apărînd atît în decubit cît şi în ortostatism. De obicei ea este 
„| unor dereglări a centrilor respiratori datorită unor procese inaia- 

ncefalite, tumori), toxiinfecţioase (oxid de carbon, alcool, morfină), 

e (insuficiențe de organ) sau neuroreflexe (emoţii, stări de încordare 

să) etc. 

pectoraţia reprezintă eliminarea secreţiilor din căile respiratorii xi 


; împreună cu saliva şi secrețiile naso-faringiene la care se ada 
ii d descuamațţie ale căilor aeriene. 
a are importanță în precizarea unor diagnostice şi din acest mofiv 
a ei se face din produsul colectat pe 24 ore. Colectarea se fac 
d sticlă acoperite, într-o soluţie antiseptică, iar examenul sputei api- 
Bantitatea, aspectul, culoarea şi mirosul. 

antitatea este în funcţie de intensitatea proceselor patologice de 
lu ivelul căilor respiratorii şi poate ajunge, uneori, la 1 000 ml/24 ore aşa 
umi se AN E în cazul unei bronşiectazii, abces pulmonar evacuat prin 
e rgspiratorii, în caverne tuberculoase sau gangrene pulmonare. É 
ea aiki cantități mari de expectorație, într-un interval scurt de tim 
1E ulujmelc de Bomică. La bolnavii pulmonari, cu expectorație în ca 
a aceasta se consemnează sub forma unui grafic, în foaia de of- 
Aspcclul sputei este în funcție de consistentă, aerafie, transpare fi 
Bolile. Din acest punct de vedere, deosebi 
e expeBLorajia Beroasă — lichid transparent, rozat, aerat, ce apare În 


ÎI e _cdăm pulmonar acu 
° eglørafla mucoasă, formată din lichid vîscos, aderent, _ acr 
| iii ă în bronşite şi în astmul bronşic cînd conține şi mic 


MI Î de S; 


alb 
o-plilefită esfe rezultalul amestecului punl 
masă sejjoasă. De obicei esle în cantitate mare ş 
se_separa în t straturi sfipcrior-spumos, Nici scros cu porțiuni pun 
lefi şi iik 10 -gn jos, format din puroi. Este caracteristică pentru "H 
şiee afie i gangrena pulmonar 

e œ colria muco-purentă este formată din mucus amestecat _cu 
puroi, de culoare ajblsălbilie sau verzuie. Se poate prezenta şi sub forma 
monţde (spita numulară) ; 

e expectoraţia purulentă este consistentă, galben-verzuie,_ omogenă, se 
îfiîlfleşte în deschiderea unor colecții purulente în bronhi 

e expectoraţia sanghinolentă conţine mucus sau puroi amestecat cu 
sîfige. Se întîlneşte în pneumonii, cancer pulmonar, infarctul pulmonar sau 

angrena pulionară. 

— Culoarea este variată, în raport cu leziunea anatomicăļ în afară de 
aspectele descrise mai sus, sputa poate lua şi alte culori, în raport cu pro- 
fesia sau boala. Astfel, minerii şi fochiştii au expectorația neagră ca urmare 
a inhalării prafului de cărbune, brutarii au expectoraţia albă datorită pra- 
fului de făină, ictericji pot prezenta expectoraţie verzuie prin oxidarea billi- 
inci etc. 

— Mirosul expectoraţiei este patognoollic pentru unele afecţiuni 
deoarece, de obicei, ea nu are miros. Astfel, în bronşiectazii şi calflerne tuber- 
culoase are un miros de descompunere organică, în gangrene este AI 
in unele sipuraţii are miros de paie putrede. 

Examenul microscopic sau bacteriologic al expectoraţiei poate des- 
coperi prezenţa de paraziți (elemente hidatice) şi germeni microbieni. 

Pulsul, împreună cu tensiunea arterială sînt parametri pentru urmă- 
rirea funcţiei circulatorii a organismului. El reprezintă destinderBa ritmică 
a pereților arteriali, sub impulsul undei sanguine trimise de sistola ventriculară. 

Palparea pulsului se face cu pulpa degetelor (index şi mediu) la nivelul 
arterelor su erficial carotidă, humerală, radială, femurală, poplitee, ti- 

aja o etica, pedioasa etc. care se găsesc, de obicei, pe un plan mai 
dur. în mod obişnuit, pulsul se apreciază la nivelul arterei radiale. în caz 
de hemoragii sau şoc, se caută la nivelul unor artere mari. Există şi aparate 
pentru înregistrarea grafică sau sonoră a pulsului. 

Ritmul de apreciere a pulsului se face, de obicei, dimineaţa şi mai rar 
seara şi ori de cîte ori situaţia bolnavului o cere (febră, hemoragii, vărsături, 
dureri precordiale etc La luarea pulsului se apreciază : frecvenţa, ritmi- 

ii alfea şi amplitudinea. 
- Frecvența pulsului coincide cu contracţiile cordului şi, în mod normalj, 
Bariază în funcţie de Mirstă, sex, condiţii fiziologice etc) fiind între 60 — 


<S() pulsatii/minut. Frecvența pulsului creşte de la adult la nou-născut (100 — 
în timpul efortului, în caz de emoţii, în boli febrile (concordanță 
S- 
ebitulu 


k] 
p e elaia), în afecțiuni cardiace, în unele intoxicații, în scăderea 
d 1 circulant (hemoragii, deshidratări) şi, în acest caz, vorbim de 
1 albiBabaig. 
i alfe s iluafi frecvența pulsului scade (bradicardie) aşa CI întâlni 
in 
e5. 


efofani sólido 

1 a „unor A i ran 

eBlofalia søio- 
Fi s iii înă- 


a oas contie umilă 1'0] C apale 
neori sk l'aia o mu ommige ; 


iBealdile, Mixedeie, icter, intoxicație cu digitală, bloc al io-ventri- 


nergăulal (unt 
emilie cå durim fi 
cslc separai d p; 
călare. Ari iniile pol fi ca 
(Mol dite, valvulopalii, insuficiența cardiacă) sau 
s infoxicații (cafea, tutun, alcool), boli (febra [ifoidă, 
O află tumori cerebrale) etc. întotdeauna în asemenea cazuri, se numai 
ilef atît pulsul central cît şi cel periferic. 
Amplitudinea pulsului este determinată de cantitatea de s 

le arlcra. Pe măsură ce ne îndepărtăm de inimă, amplitudinea plsuli 
'fde dar rămîne în limitele normale adică, distensia arterei sub impulsul 
dei sanguine se face bine. în acest caz, în mod practic, vorbim dă un 
iici. p bătut") în situaţia diminuării volumului circulant sau a unor o 


ole pe arterele mari, amplitudinea pulsului scade şi atunci vorbim d 
uf „puls slab”. Această diferenţă de amplitudine poate să existe între Be 

treil Íoracice şi cele peline sau între un membru şi cel de partea opis 
«en urmare a unor stenoze, pe traiectul arterelor mari. 


Odată cu palparea pulsului se apreciază şi calitatea pereţilor arici |] 
In sensul descoperirii unor modificări patologice (seleroze, plăci de allieiom 
evjlisme). 
TEnsiunea arterială este alt parametru care, alături de puls, aprecia 
tunel iÑ circulatorie a organismului. Ea este determinată de forțe de 
hi cordului, de volumul si vîscozitatea sîngelui trimis în a 


mifator şi de elasticitatea şi calibrul sistemului vascular. Ea are două Bo 
efte : una sistolică (maximă) determinată de cantitatea de sînge MiM: 
in_Mortă (debitul bătaie) de ventricul, peste sîngele existent în vase c 

'e să se destindă pereţii arterelor şi alta diastolică (minimă), rămasă dup 
t ea sîngelui din artere, în capilare, ambele valori fiind rezulta ful 
11i 1 ih pereţilor arterialij în mod normal, ea scade de la cord spre peri 
Măsurarea tensiunii arteriale se face cu aparate special consfruit 
die şi tonometre sau sfigmomanometre. în principiu, ele sînt pre 
cu o manşetiiipneumatică ce se aplică pe braţ şi cu care se face prăsiuni 
ini comprimarea arterei, ea este în legătură cu un sistem de înre Bisiiiie 
p .ă de arc, mercur sau celulă fotoelectrică. 

Tehnica este simplă şi constă în următoarele : 


bolnavul este în decubit dorsal (sau în poziţie şezîndă). Uneori BEI 
Bo de a măsura tensiunea arterială (TA) şi în ortostatism : 


J aplică manşeta pneumatică pe braț în aşa fel ca să nu cop 
ÎI uri moi 
aprecierea TA se poate face palpatoriu (metoda Riva-Roffci), fs 
oriin (mefoda Morotcov] sau pe cadran (cu ajutorul celulei elegiigce) 
mâtoda palpatorie, se identifică pulsul rădial şi se urmăre§te 
difa lui iar prin metoda ascultatorie se foloseşte un stfoscop c se 
la plică cotului, unde se proiectează artera brahială, imbdial l 
şila pnBumatică ; 
s$ fiice prsiune în manşeta pneumatică, cu ajutorul niici pire d 
E pi dispar pulsaţiile sau nu se mai percep în stetosop si M Tica/ 
mulți penfru a nu ieşi aerul din manşet 


slale (> 


man§éfă, c 
p 


id l. raihi ieşirea mila şi conffolail; 
d e i@rmit o intrarea sîngclii în arteră. In aces 
E pa .ă mici pilSații sau se aud zgomote în stetoscopi în momentul 
i a fosi decomprimabă, si să pătrunde cu putere şi produc 
| ile maximă a pulsului, iar în stetoscop se aud primele zgomote 

lemige, ceea ce reprezinţă valoarea TA maxime. Prin metoda saipatoli 
nu se poate aprefia decît valoarea maxime 

pe măsură ce presiunea din manşetă scade, diminua intensitate 
-oteli în stetoscop pînă ce dispare, moment ce reprezintă valoarea 
minimei 


în cazul aparatelor moderne, înregistrarea valorilor se face automa f 
pe cadrane. 

Măsurarea TA se face dimineaţa şi ori de cîte ori apar manifestări ce 
pi li urmare a valorilor tensionale. La unii bolnavi cu hemoragii, stare de 
sic, infarct miocardic etc. TA se măsoară la intervale scurte de timp (10 — 
> minute) pentru a putea conduce bine o resuscitargăsau reanimare a bol- 

avului. Ea variază cu Wifsta, sexul şi unele stări fiziologice. Valoarea ma- 
ximei, în mod normal, la adult, este între 120 — 140 m@/Hg. Minima are 
loare normală Jumătate plus 1 mm Hg dinialoarea maxime 

Limitele TA pot să depăşească valorile maximei sau minimei, în plus 

ipertensiune) sau în minus (Jipotensiune). Hipertensiunea arterială poate 
li urmarea unui spasm arterial, a unor boli ce scad elasticitatea arterelor 
(ateJoscle oză) ca simptom de însoţire al altor afecţiuni (renale, endocrine) 
sau boală independentă (hipertensiunea esenţială). Mipotensiunea arterială 
apare în urma scăderii forţei de contracție a cordului (miocardite, endocar- 
dile, Bal lopatii), ef volumului circulant (hemoragii, vărsături, 
diaree, transpirații abundente), tulburări endocrine (insufic'ența suprarena- 
lelor iede) etc. 
iMreza apreciază funcția excretorie a organismului fiind în concordanță 
funcţia circulatorie. 
La bolnavul internat se va urmări cantitatea, aspectul şi mirosul urinii] 
şi tulburările de micţiline. 

— Cantitatea urinii se apreciază, prin colectarea ei, în borcane de 
shiclă, acoperite, pentru 24 ore. în mod normal, cantitatea urinii emisă 

e B4 h este în Jur de 1 500 ml (aproximativ 1 ml/minut) şi variază cu vîrsta, 
exul, starea de hidratare a organismului (vomă, diaree, transpiraţii), unele 
feBjiuni renale (insuficienţa), endocrine (diabet) sau hepatice) în funcţie 
d cantitatea emisă în 24 ore, se poate vorbi de : 

e polilrie, cînd se depăşeşte 1 500 ml/zi, aşa cum întîlniă în perioada 
de resorbţie a edemelor, în deferiescenta unor boli febrile, diabet, scleroză 
lefală etc. ; 

e oligBie, în situaţia în care cantitatea de urină este sub 500 ml/zi, 
1 DEI Bi BE în insuficiențe renale, stări de deshidratare, hemoragii abundente, 
edeme, uele boli febrile etc. ; 


* oligoalie, în care cantitatea de urină emisă pe 24 ore este suf 
ikxK l. Afa se iitîmplă în insuficiențe renale grave, nefroze toxice, stări 
de ; frsiri înfinse etc. 
ipii: 


m 
As echu urinii se apreciază la emisie, deoarece mai t îrzif pot pke- 
lUI 


si 


p 


ile. În mod normă, urina, la emisie, esfe limpede Şi are culoare 


"E aisis. in rapori «1 BEEN boli său  mBdicamle ce BE 


, aspectul ei se pole modifica. Astfel 
e icer, culofrea Mifi devine fru 
e în infecții, aspechul ei estf tulbure sau chiar piirulen 
e pilaMidoni și salicilafii colorează urina în Bosicărăbizii] sau ca 
| mu roşu, iar albastrul de metilen o colorează în albastru. 
Mirosul Minii, la emisie, este fad şi este datorat acizilor aromai_ic 
Iulki Bi ce, se elimină prin ea. După o perioadă de timp ea îşi si l 
l] ca urmare a procesului de fermentație. De asemenea, în stări d ae1- 
„ diabet, ilaniţie sau după vărsături abundente prezinti un miros 
alic. 
Tulburările de micţiune sînt urmarea unor stări fiziologice sau pa 
IBBice şi sînt reprezentate de 
e polakiurie (micţiuni frecvente) urmare a hiperidhatării, a concen 
>Li l'olicflinice crescute (la ciclul menstrual), diabetului, a unor infecții | 
le sau a cauzelor ce produc poliufia 
e disuria (Mictiuiiea dificilă) cauzată, de obicei, de obstacole suffe. 
de (Mretrite, valve Dretrale, stricturi uretrale, adenom sau cancer de prof - 
); dar şi de unele afecţiuni neurologic 
e retenția acută de urină (imposibilitatea de a urina) poate fi c...... 
sau incompletă si, de cele mai multe ori este urinarea afecțiullile 
shătice, a traumatismelor uretrale, a calculilor ufetrali obstruanți sau a 
MO] dereglări neurologice. Ea trebuie diferențiată de anurie ; 
e incontinenţa de urină (pierderi de urină) permanentă sau la irori, 
lle avea cauze a că A traumatice (ruptura de perineu la femei) sau 
A 


unor fistule Hezico-Maginale. 
aunul este exponentul funcției de digestie şi a motilității intesfinale, 


murirea zilnică a tranzitului intestinal a cantităţii, calităţii si miroşului 
lui ne furnizează o serie de date asupra fucţiei de digestie a oBBalis 
lli, strict necesare în precizarea diagnosticului şi atitudinii terap Ei ige 
Tranzitul intestinal normal este zilnic, de obicei o dată sau de |] 
n, apare constant dimineaţa şi constă în emisiunea de materii fecali s 
in condiţii anormale tranzitul intestinal poate fi la 2 — 3 zile (Bo 
aşa cum se îMlplă în malformații congenitale (mega- sau dolio 
îi perturbări ale alimentaţiei normale, în stenoze, tumori sau ul 
iMi ale intestinului sau se poate opri complet, pentru o perioțăd 
iu cazul ocluziilor intestinale. Tot în mod anormal, tranzitul poale 1 
uvriBrul_ si repetat de mai multe ori pe zi (diaree), ca urmare a i. eli 
Ic flim tie, afecțiunilor inflamatorii ale intestinului, prezenței de ffi 


ul no colice sau | unele boli (holeră, febra tifoidă, dizenteria) cînchi îşi mo 
IltIBă si calitatea. 
aulica materiilor fecale emise la un scaun depinde de SIE, 
mia le corporală, alimentaţie ete. si variază în jurul a 100 00. 
jesle in ifsuficiența pancbeatică, ega-dolicocollon si scade în cul «< 
hiene (10 -MO 8). 
BoBsistBi a Hormală a scaunului este păştoasă şi omogenă. a cres! 
>J <M de lipaţic cîid scaunele ge E şi deyin lari W 
Iu eM de diMee dud apar nsomolleie şi cu resturi alimenfare BediBe 
Hi 


sE brună fi să dalofegt 
le INI elimină un scaun ferde- E 
în ggk ie şi def alimenfele ingerate (deschisă î în re zA 
| ŞI ă- încb is în Pa carna[)j de tranzit (deschisă în ca aj 
fau d unele afecfu ni ca dizenteria (scaune cu sînge roşu), u 4 
i (scaune negre şi moi, neformate), cancere rectale (sînge urmat de 
ictere mecanice (scaun decolorat), cter hemolitic (scaun hiper 
icii recum şi după unele medicamente ca : bismut (bfun-neg A 
ler (scaun Begră-Megzui), bariu (alb), cărbunele medicinal (scaun negru). 
Mirosul materiilor fecale este dat de predojinența proceselor de fer- 
m$ntație sau putrefacție. Scaunele legate au miros puţin penetrant, în diabei 
e sînt lipsite de miros (nu au timp să fermenteze) în cancere de 
colon au miros fetid, iar în insuficienţa pancreatică au miros rînced ca ur- 
mare a grăsimilor nedigerate. 


Din scaun se pot efectua şi examene bacteriologice, parazitologice sau 
cil ologice. 

Vărsăburile constau în evacuarea [continutului gastric, prin gură, de 
obicei însoțite de efort şi reprezintă un reflex prețios de apărare a orga- 
nismului şi un semn valoros în unele afecțiuni, fiind constituite di run aci 
reflex cu centrul în bulbul rahidian. Ele trebuie urmărite şi apreciate pentru 
a putea culege datele ce ne interesează. 


— Frecvența vărsăturilor poate fi mică sau mare. în primele luni de 

graviditate ele sînt mici şi frecvente, în stenoza pilorică sînt rare, abun- 
ente si conțin alimente vechi parțial digerate în intoxicații sînt ocazio- 
d iar în unele afecţiuni (tabes, toxemie gralfidică) sînt mik cib le: 

— Orarul lor poate fi matinal (alcoolici, gravide), postprandiale (ulcere 
gastrice, nevroze), tardive (stenoze pilorice) sau nocturne (intoxicații). 

— Semnele însoţitoare sînt importante de cunoscut. Astfel, unele sînj 
precedate de greață (intoxicații, graviditate), iar altele sînt spontane (tumori 
cerebrale) sau sînt provocate (ulcer gastric) pentru a diminua durerea. 

— Cantitatea lor este variabilă, în raport de gradul de plenitudine a 
sacului : mare după mese, în ocluzii sau în stenoze pilorice şi mică î 

de graviditate. 

Mirosul este fad, acid (în hiperclorhidrii), fecaloid (în ocluzii) sau 
| îiced în caz de fermentație gastrică. 

Conţinutul lor poate fi alimentar, mucos (gastrite), bilios (colecisto- 
palli), sanguinolent (ulcere, cancere, Marice esofagiene), fecaloid (ocluii 
Ijoase neglijate) sau purulent (gastrita flegionoasă). 


pe se notează pe foaia de observaţie, Menţionilld toate acesti 
aspel. 


LN palologice genitale atît la femei cît şi la bărbat, ne dau if- 
ile i a stării organelor genitale. 


JA bărbal, scurgerile se datoresc unor infecții ufetfale acute (gonokee) 


ET i cu Er” germeni sau paraziți) şi se examinează din punct de 
A a iole 


BA femeie, i pol li urmarea unei igicne ifliMe prăcare, a unor 


EA | N sau speflifife sau a Wof Wo. iMi, 1 umori e18. BE pol li se- 
H 


pin ihi phh Ei vii oa Bi că e se 
iologif i Li TEI goti PB valvă E SE, 


fără a fac E la şi s m la laborator ca alaBg, după exe- 
foti sau = tampon he Aa steril. 


APARIȚIA ABTOR MANIFESTĂRI PATOLOGICE 


Apariția unor [Manifestări patologice, altele decît cele prezente la if- 
A A aduc noi informaţii în definirea cadrului patologic. Ele pot dev Ẹni 
delle după un interval mai scurt sau mai lung de la internare, ceea ce 
că unele erau defa în stare latentă sau nu au fost remarcai e In 
enul clinic. 

uloarea tegumentelor este expresia mai multor procese patoloBică ce 
pof petrece în organism. 

Paloarea generalizată, poate surveni ca urmare a unei hemragii 
exferiorizate produse de ulcere gastrice sau duodenale sau a unei 
ii interne prin ruptura unei sarcini extrauterine sau a unor organe p: 
atoare (splina — ruptura în 2 timpi). Cînd este localizată la un 


poate fi urmarea unei ischemii acute de diverse cauze. 
"i 


ianoza este colorația albastră a tegumentelor şi ea apare în 

le de heatoză. în situaţia în care este generalizată, ea se poate d 
ompensării cardiace, apariţiei unei pneumonii sau „bronhopneumonii Bau 
a unei embolii pulmonare limitate, cînd se asociază şi cu alte semne 
iu czul în care este localizată la un "membrii poate fi produsă prin 


O 
Pi: profundă sau compresiunea unui trunchi ellos de o Io BB 
al 


cauză. 
Colorația galbenă (icterul) este urmarea impregnării (egumen li 


A NA | şi mucoaselor cu bilirubină sau în urma administrării 
edicamente ca: atebrina, acidul picric, Wepacrină etc. în cazul înc 
Icnii nu este medicamentos, el poate reprezenta debuful unei boli i in 
(hepatita epidemică) ce obligă la internare în serviciul de boli i rel 
al unei tumori sau litiaze biliare ce împiedică scurgerea bilei in 
sau a unei eolize me | în toate aceste situalii există şi Wl 
iate. 
tiile cutanate pot fi datorate unor boli iffecto-collafioaii 
e în horoi incubație (mai ales la copii) aşa cum se întî pla 
[zoco A A Si scarlatină, febra tifoidă, a unor reacţii alerfici 
'e, boalaj serului, la diverse medicamente — algocaliăin, derivafı d 
liBioţice etc.) sau a unor infecții tegumentare (erizipeb, erizip Ig: d 
Binmiui ŞI a Biperexcitabilităţii nervilor vasomotori ai pielii. 


Be moraBiile tegumentare pot apărea oricînd] î în pe iga infernai H 
Îma mlor puncte mici sau a unor zone mai mari (petegii 
di de hemoragii mucoase sau epistaxis. Ele pot fi urmarga_in 
1 insuficiențe hepatice, a unor tulburări de coagulare, „Şi! 

eolilii) care nu au fost descoperife sau a unori 


Moon dă! Oas. 


Liei Mmi o Jricere a lichidelor în iiis itii, Bali 23 
mm nk BEI BE: normal] în urma acestui ABBE, EES:E53 


UI 


i | 
ci 


tumfiata, Cu pielea lucioasă, î infă, palidă (uneori rofie), Bă HE 
e, iar la presiune smilie fma değetului (godet). 
.Esifuaţia unui edem generalizat, el poate fi datorat unei insuficiente 
Bardiage, a [nor afecțiuni cobsulptile (tuberculoză, cancer), alergice s;M 
zii rule 
demele locale sînt, de obicei, expresia unor afecțiuni renale (pleoape 
Bau maleole), infecțioase (în anumite zone), trofibocibolice (localizare la 
n membr) sau posttrabimatice. 
Pare/ele şi paraliziile sînt tulburări ļde motilitate parțiale sau totale 
i se asociază şi cu tulburări de sensibilitate. Ele pot fi de cauză centrală, 
urmare a unor procese intracraniene (compresii, hemoragii, ramoliții) sau 
periferice (compresii, zdrobiri, secțiuni, infecții) şi au drept urmare diminu- 
area sau abolirea mişcărilor unui segment, a unui membru sau mai mult. 
Toate aceste observații asupra comportamentului, funcțiilor organelor 
si apariției de manifestări patologice se consemnează în foaia de observaţie 
si se judecă în contextul altor senine, sifăptome şi rezultate ale explorărilor 
obținute, pentru precizarea diagnosticului şi evoluţia bolii şi pentru adop- 
area unei atitudini terapeutice corespunzătoare. 


ALIMENTAŢIA BOLNAVULUI 


Alimenbaţia bolnavului face parte integrantă din ansamblul măsurilor 
tice care vizează vindecarea bolii şi ea se aplică atît celor internaţi 


°. mp 
a în a[bulator. 


PRINCIPII 


Principiile ce stau la baza alimentaţiei bolnavului urmăresc mai d] 

Ijeflive. 
Acoperirea cheltuielilor energetice ale organismului determinate d 

mifi precum şi cele necesare creşterii (în cazul copiilor) sau refacerii fr 
e în caz de pierderi exagerate (fistule, diaree etc.). în acest siiis, 
l caloric trebuie să fie mult mai mare decît în mod normal. 
. Asigurarea aportului de principii alimentare — proteine, grăsimi) 
luide, săruri minerale, vitamine, apă — necesare unei desfăşurări normale 
mebbolismului şi a altor funcții ale organismului. Proporția lor trebuie 

fie Echilibrată, ca pentru o alimentaţie raţională şi, în acelaşi timp, 
1 ă la specificul bolii. 
avorizarea procesului de vindecare a bolii în funcție de specificul 
ef boli, prin alimentație, se urmăresc anumite obiective terapeuice 
Ilire cari asigurarea unei bune cicatrizări, mentinerea unui titru crescuj 
ljcorpi, evitarea creşterii nivelului glicemiei la diabetici etc. 
„Prevenirea evoluţiilor nefavorabile în cazul unor boli cronice. eo 
ea unor afecţiuni acute sau apariţia recidivelor] în acest conteit se 
cazâ majoritatea bolilor metabolice sau cu componentă metabolii 
a/.ce), în care alimentaţia poate corecta anumite disfuncţii. 
. Consolidarea rezultatelor terapeutice obţinute prin alte metode. 


lo 
lipor 


ALIMENTANIA BOLNAVILOR CU DIVERSE BOLI 


Indiferent dacă sînt infernaţi sau ambulator, în raport de boala 
Mă o are, fieBare bolnav trebuie să respecte un anumit regim fi l 
i - 


llei de către medic, atît Sate de vedere calitativ ct şi cantifali 
i 


n) Pe .a criferiilor ca tative) regimurile pot fi hipercalorige sau 


IjpBa1oBiBe. 


Af riii se recomandă bolnavilor slăbiți, în ca/.M ulm] 
li i la copii. We se calculează pe baza unor formule, 
1 Me \allafea energetică a fiecărui aliment component al regimului 
MĒmind iu pirul a i5 calorii/kilocorp. Aceste valori fresc eu K) - I. 


wi 


s etg.). 


ÎN o 8 iie se recomandă bolnavilor obezi, hipertensivi ele 
ş ele nu se aplică decît pe anumite perioade de timp întrucît nu asifur 
necesite Hilnice ale organismului. Ele conţin alimente cu valoare energetică 
i: „ de obicei fără grăsimi şi hidrocarbonate şi în cantități reduse față 
de cerințele reale raportate la greutatea individului. Pentru realizarea vo- 
lumului necesar tranzitului intestinal zilnic, se completează cu zarzavaturi, 
legjume şi fructe. 


b) Din punct de vedere calitativ, regimurile urmăresc, de obicei, o serie 
de obiective terapeutice care se alătură medicaţiei. în acest sens se va 
liie seama de starea de prezentare a alimentului, de modul lui de prepa- 
rare etc. 

Printre obiectivele urmărite de regimurile calitative, se înscriu : 

— protejarea unor organe, aparate sau sisteme de a nu fi suprasolici- 
late, în cazul unor bolii colici biliare, afecțiuni inflamatorii intestinale, 
unele boli renale sau cardiace, ulcere gastrice şi duodenale etc. ; 

— compensarea unor funcții deficitare ale unor organe, ca în cazul 
cirozei hepatice, unor boli endocrine, insuficienţa cardiacă, colită etc. ; 

— completarea cerințelor energetice crescute în cazul unor boli con- 
siptive ce ar necesita cantități mari de alimente, în mod obişnuit, aşa 
cum se întîmplă în infecții grave, neoplazii, tbc etc. 

în mod practic, pentru unele categorii de boli, în spitale, s-au stabilii 
anumite regimuri ce poartă diverse denumiri sau numere specifice pentru 
un spital sau grup de spitale, alcătuite pe criterii cantitative şi calitative. 
In alcătuirea lor s-a avut în vedere compoziţia chimică a alimentelor, va- 
IBarea energetică, preferinţele bolnavului, posibilitățile de prelucrare ale 
IăGătăriei şi scopul pentru care s-a alcătuit regimul respectiv. 

— Regimul Éidric, alcătuit din apă, ceaiuri (îndulcite sau nu), zeamă 
<le orez, supe strecurate este indicat în diaree, inflamații gastro-intestinale 
şi în primele 2 zile postoperator. 

— Regimul hidrozaharat conţine cele de mai sus cu adaos de zalăl. 
Ia care se pot adăuga zeama de compot şi sucuri de fructe. Se administrează 

olnavilor cu afecțiuni renale şi hepatice grave, în boli febrile, debutul 
hepatitei epidemice şi după reluarea tranzitului la unii bolnavi operaţi. 

- Regimul hidro-lacto-zaharat conţine, în plus, lapte, smîntînă, frişca, 
Miia proaspătă, iaurt. Faţă de cele de mai sus, aduce unele principii ali- 
menbare şi mai multe calorii. Este indicat în faza acută a ulcerului gastric 

uodenal, la copii, la realuarea alimentaţiei, după hemoragii digestive, 

l A cu afectiuni digestive etc. 
Begim pentru afecfuni cardiace este diferit, în raport de boală. 
In principiu, alimentația bolnavului cardiac poate conține o gamă mai largă 
1 alimente, uşor digerabile dar, de obicei, se exclud sarea, conservele 


i (ci ic. 


iN! afecțiunilor pafenchimulfli renal este în raport de [ipul 
. In glo eo effite şi insuficiențe renale, el va fi hipoprofldi 
at, păntru a preveni creşiferea azotefliei si retenția MidfiBă (edemele), 
We E ti AMA ii cu pulline grăsimi şi fără sare. 


< Mpi. E Jo E al dy <listiicjii lisulare, cu 13% penru fiecare Bra 
f june [ormi ă şi cu [lo -30% în caz de contracţii musculare (frisoan, 
Isi teli 


I l dialei icului oa cd mai importații, l, s$ nic 
iunif, că c fach pariil inf@granfă din arsenalul terapeulic. _ABăfel, al 
Ic permise conţin proline, lipide, vilamine şi foarte puţini Ifidfo/.allafa 
1 | trefuie să cunoască şi să respecte, cu strictețe, calitatea si răn 
Ulea regimului. 
cil afectiunilor hepatice cronice este complet, din pime 
itin iÑ şi cantitativ, dar alcătuit din alimente uşor digerabile, fu 
` ăluri, varză, fasoleļ în ciroza hepatică se vor limita profeinl le 
egimul pentru afecțiuni ale veziculei biliare este asemănător cu 
l hepafic cu excepţia grăsimilor şi alimentelor ce produc creşterea fo 
1E Bă ii veziculei sau spasme ale căilor biliare. 
efi afecţiunilor digestive este cel mai variat în 
afectiunile 
: LE gastrice si intestinale (gastro-duodenite, enterite) se administiea/.â 
ele neiritante (brînză de vaci, carne fiartă, piureuri de legume, spe 
zavat, sufleuri, budinci), pînă la reluarea normală a tranzitului. 
In cazul ulcerelor gastrice şi duodenale, în faza acută se administrează 
lactat sau hidro-lactofzahaļat, pentru ca apoi să se permită carne fiar 
i F5 
> 


ă, piureuri de legume, budinci şi interzicerea conservelor, afumati- 
g suferințele colice, regimul alimentar este cel mai controversa in 


n 

rip 
198, Sosurilor picante, varză, fasole, alcool. 
Mie, cel mai bun regim şi-l face bolnavul, excluzînd ceea ce nu suporta. 
Pe parcursul internării, regimul alimentar trebuie să se adapteze sta 
m i evolutiv al bolii sau în funcție de momentul intervenției operatorii. 
n plus, este de luat în seamă şi gustul şi dorința bolnavului. 


TEHNICI DE ALIMENTARE 


In funcție de boală, de stadiul ei şi de starea generală a bolnavul fi 
fi eitia acestuia se poate face pe mai multe căi : orală, pafentefala 
irală. 
imentația orală este cea mai fiziologică şi se aplică tuturor bolnaviloj 
are generală bună, la care tranzitul digestiv este normal sau nu p 
une alte afecţiuni care să o contraindice. Servitul mesei se face în sala 
mese, în condiţii civilizate şi igienice, de către o soră şi o infirmiera 
ipate corespunzător. 
Orarul meselor este cel stabilit (de obicei 3 mese pe zi — micul dăulu 
O 1,00, dejunul 13,004,000 şi cina 19,00330,00) în afara situaţiilor 
' impun un alt ritm de alimentare (copii, operaţi pe tubul digegtiv, 
/.e et.). La bolnavii care necesită supliment alimentar (de obicei, ca 
i, _copii) aceasta se serveşte la orele 11 şi 16. 
Penţrii bolnavii nedeplasabili masa se poate servi în salon, la pal, pe 
țe_ speciale, iar pentru ceice nu se pot alimenta singuri, acest luci 
vil fac de căfire infirmieră sau soră. 
Alimentele serite trebuie să fie calde şi în raport cu regimul presk: | 
Ir medic. In acest sens, cu o zi înainte, sora şefă întocmeşte foaia de a 
lati, pe nimăr de regimuri, pe care o trimite la bucătărie şi o aL foaie 
nimicil a|iic cu regimul fiecărui bolnav (pg saloane şi paturi) pe care o 
iE: J după care se serveşte fiecărui bolnav, regimul indichi 
„in foaia de observaţie. 


l 


Hs 


Iriri mai avallsate economic, Îl imeele bolnavilor se Brepară, In 
ajidă (pe foaia de alimebaţie) în fabrici de preparare a mi căii Şi s 
eaăBalate, pentru fiecare secție în parte, necesitînd doar o simpl 
î ile a lor. 
| etaj i | parc literală este indicată în cazul bolnavilor cu Bare 
efală alfgrat ă, în come, cu vărsături incoercibile, sau în situaţia în car 
digestiv prezintă afecțiuni ce nu permite tranzitul alimentar. 
asfel de cazuri, bolnavul poate fi alimentat cu soluţii perfuzabile, pe calc 
IJavenoasă. Soluţiile folosite în acest scopl trebuie să corespundă urmă 
l oarelor cerinţe : 
— să poată fi utilizate de către ţesuturi fără acţiune prealabilă a si 
BIB lor digestive; 
— să aibă valoare energetică mare pentru a putea acoperi cerințele 
crescute ale organismului bolnav 
— să nu irite țesuturile cu care vin în contact (în special endoteli $ 


venei 
— să nu aibă proprietăţi antigenice. 
Soluțiile folosite conțin cele 3 principii alimentare — proteine, lipide, 
lucide — la care se pot adăuga vitamine şi diverse săruri, în raport de 


rezultatele ionogramei. 

Cea mai folosită este soluţia de glucoza izotonă (5%) sau uşor hipej 
tonă (10%) care, pentru a fi mai uşor asimilabilă sau la diabetici, se poale 
ampona cu insulina (o unitate de insulina pentru două grame de glucoza) 
Ea aduce aproximativ 4,5 cal. pentru fiecare gram de glucoza. 

Se mai folosesc soluţii de aminoacizi, în diverse combinaţii (aport calorid 
apllox. 4 cale) şi de lipide hidrosolubile (aport 7 cale) sub diverse 
denumiri, în funcţie de fabrica producătoare. 

O astfel de alimentaţie este greu de făcut şi nu se poate prelungi un 
t ilp îndelungat, deoarece nu este fiziologică. Pe de altă parte, ea pre 
supune un calcul foarte precis al aportului fiecărui principiu alimentar, al 
aportului azotat şi a balanței fi dna alctio itice, ceea ce este greu de realiza 

Tehnica este asemănătoare oricărei perfuzii de soluţii care se face con 

„ în ritm lent şi sub permanentă supraveghere. De aceea, o astfel de 
alimentaţie nu se poate face corect decît în serviciile A... 

Alimentaţia eWterală presupune ajungerea alimentelor în intestin, Pg 
alte căi decît cea naturaliai în acest sens, ea se poate face pe sonda naso 
gastrică sau naso-enterală, prin gastrostomie sau enterostomie şi prin clisme. 

a) Alimentaţia pe sondă naso-gastrică sau naso-enterală este indicată 
la bolnavii recent operaţi pe esofag, stomac sau duoden, la cei cu tulburări 
de deglftiție, la cei inconştienți, la psihopaţi (negatiişti) şi la Bob-născ Bă 
care nu pot să sugă în primele zile. 

Sonda se introduce pe nas, pînă în stomac, duoden sau chiar în jej Mă. 

acest caz, se folosesc sonde lungi, tip Beil care sînt mai bine tolerai e. 
lfa nou-născuţi se utilizează o sondă NBlaton. 

Pe sondă se introduc lichide bogate în caloril lapte îndulcit la care se 
adajigă cacao, unt şi vitamine, bulion de carne, sucuri de fructe e la 
emperai ura corpului şi cu viteză mică Toleranţa cea mai bună se objine 
ilid alimentele sînt introduse în stomac. 


Sonda al) i e loc cîteva zile (5 — 8 zile) după calc si ig 
mi ii: uja ii ` 


p D, î ît Øl eraa ei nu este întotdeauna inf pe de a 


POE price le/lun! Ri - BsBrniene d de BĂI. 1i | 
di- A S h egari fiefare flimentare. 

E că permile reluarea rapidă a al - 

tarea altor Categorii, piia la iMi. Mea 


Ai l de j 
rii a. 

pi A SE a în faptul că necesită alimente lichide, 

DN A.A care nu se prepară uşor şi acceptul îndelungat al bolnavului 

b) Alimentaţia prin gastrostomie se face la bolnavii care prezintă al 

.sol'agjiegle ce nu permit trecerea bolului alimentar în stomac (stric 


3840 în stomac, prin carese face alimenfarga 
„ Dacă nu există alte contraindicaţii, în mod practic, bolnavul 
ca oricg. După ce alimentele sînt mestecate în gură şi amestecate 
se depun întrfo pîlnie montată la capătul exterior al sondei 
ik în stomac cu ajutorul unui bețişor. Se are grijă să se spele 
UIMI onda, cu lichide, pentru a nu se înfunda. 
Duraļa unei astfel de alimentații este diferită în funcție de operabili- 
cazului, uneori rămînînd definitivă. 
antajul constă în faptul că bolnavul poate beneficia de un re im 
jina datorită prezenței stomacului în circuitul alimentar, dezavantajele 
ordin tehnic (incomoditate în administrarea alimentelor, ieşirea sau 


; koki o sondă Pezzer în jejunul proximal, în cazul în car 
ii sau duodenul nu pot fi păstrate în circuitul alimentar sau prin i 
ip, în continuare sau pe ansa în Y. 
e obicei, la acest procedeu se recurge în cazurile grave, cînd bolnavul 
le bine reechilibrat din punct de vedere nutrițional şi energetic, pentr 
dur maj mare de timp. 
SP poal utiliza aceeaşi tehnică asemănătoare ca la gastrostomie, iio- 
"I Blimenţele şau perfuzînd lichidele pe o je Pezzer plasată în ansa 
esfinală este mai puţin bună decît cea gastrică şi orice abafere 
U rea afia prin clisme se folosea în trecut mai frecvent] în urma 


„ sau, de cel mai multe ori se foloseşte fănutripoBăpali, după o pile 
ki Aj a alimentelor. Această metodă este greu de realizat iit ett 
> i alimentaţii enterale corecte poate produce deranjame 
1 digestiv. 
erii amănunțite a fiziologiei rectului şi colonului şi a apariţiei fiilor 
ee mult mai eficace, indicațiile acesteia s-au restrîns foarte mult (ve/ 


e). 
diflefei! de metoda utilizată, alimentația bolnavului trebuie să r$s- 
rincipiilor si cerințelor enunțate mai sus, pentru a-şi îndeplini rolul 
lor ferapeutic adj Mant. 


ie — că. n 


| ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR 
A 


DATE GENERALE 


Medicamentele silit substanţe naturale, chimice sau biologice utilizate 

scopul vindecării bolilor. Acţiunea lor asupra organismului depinde de <$ 

ie de factori între care : compoziţia chimică, doza, ritmul, calea de ac Mi- 
isare şi asocierea acestora. 

Prepararea lor se face de către diferite fabrici sau case de medicamente, 
penbru aceeaşi compoziţie chimică sau acţiune terapeutică, existînd denumiri 
diferitej în afara denumirii comerciale, fiecare medicament este însoţit de un 
prospect în care se trece denumirea comună internaţională (DIGI), aite denu- 
miri (sinonime) specifice fiecărui producător, compoziţia chimică, modul df 
prezentare şi păstrare, precum şi instrucțiuni de folosire (indicații, contraindi- 
cații, doze, ritm etc.). 

Forma de prezentare a medicamentelor este diferită, în raport de calea dj" 
administrare şi acțiune terapeutică, ele fiind sub formă de comprimate, dra- 
jei, granule, soluţii injectabile (în fiole), perfuzabile (în flacoane), biva! 
f sticluțe) sau dezinfectante (în sticle sau bidoane), unguente, supozitoar 

ch ambalate adecvat, pentru a le asigura o conservare corespunzătoare. 
Unele produse care necesită un mod special de conservare sînt supuse unor 
reguli aparte. 

Prescrierea medicamentelor se face de către medic, pe foaia de observalie 
clinică şi în condica de medicamente a secţiei sau pe reţete, cu specificare 
dogelor şi ritmului de alimentare. Dozele, care urmăresc obţinerea unor efecle 
medicale sînt terapeutice sau maxime (cea mai mare doză suportată de or- 

anism). Depăşirea lor intră în categoria dozelor toxice (produc reacţii pericu- 
loase pentru organism) sau letale (omoară organismul). 

Eliberarea medicamentelor se face de către farmacii (pentru bolal ii 
in Iernați de către farmacia spitalului). 

iberarea lor se face în ambalajul inițial (dacă nu se prescrie o cantita 

mai mică) sau ambalate de farmacief în acest sens, pentru a nu se confund 
sau amesteca, fiecare plic, cutie, borcan etc va avea o etichetă lipită, pe car 
sic scris numărul salonului şi patului, numele bolnavului, felul medicale - 

i şi cantitatea eliberată. Pentru a nu se confunda, unele medicamente cu 

căi de administrare diferită, etichetele ce se lipesc pe ambalaje au di BESS 
culori şi modele : 

— albe cu chenar albastru şi cu menţiunea „intern" pentru medica MEM 
WP ce s administrează pe cale orală sau parenterală ; 


— albi ci chenar roşu şi inscripţia „extern” peniru cBle do uz extern 1 
cu chenar galben şi menţiunea „injectabil“ pfniini Soluţii părlu* 


"E penki fuvskhfele loxicc. 

dE soil. -ø dulap, cu compartimenta 
bolnăv iffe I|njr administrarga s$ face numai df cal re cadrel 
i la orele Bi În do/.ele staBilite. 

ru unge caleorii de medicamenke din grupa opiaBeclol, staia 
a sg facă în dulapuri încuiaţe, iar administrarea lor se fac de către 
în prezenţa acestuia, menţionînd, sub semnătură, în foaia de oiie 
a fi numele persoanei care a administrat medicamenful şi doza res- 


l 
> 


s 
P 


| PRINCIPII DE ADMINISTRARE A MEDICAMENTELOR 


dminisfrarea medicamentelor presupune rBspectarea unor reguli şi prin- 
1| df care nu se poate obține efectul terapeutic dorit. Pe de altă parte, 
eifiile fe/.u atc din nerespectarea acestora, pot duce la accidente grave, 
uri, fafale. 

Idenlificarea medicamentelor administrate se face sub e 
ei de pe etichetă, de pe flacon, fiolă sau ambalaļful în care se găseş 
negl şi a aspectului su exterior. Personalul medico-sanitar trebuie 
oBisgă Inele medicamente (comprimate, capsule etc.) şi după aspectul 

'Hlefiof. 

Verificarea calității medicamentului de administrat pe baza aspeci iii, 
/ie. Astfel, comprimatele care şi-au schimbat culoarea sau starea fizici 
e MM] fiolfle al căror aspect nu mai este limpede sau cel obişnuit, nu vor 


Administrarea strictă a medicamentului prescris] înlocuirea lui cu al 
men] cu acțiune similară se [a face numai cu aprobarea medicului. 
espectarea căii de administrare şi a dozei prescrise se va face cu cea 
s[icteţe. Administrarea soluţiilor hiperton intrausclar sau siB- 
produce necroze] iar a substanţelor uleioase în vene va prodiice 
după cum diminuarea dozelor sau depăşirea lor, nu va obţine efec $l 
iğ dorii sau va produce accidente letale. 


I eflarca ritmului de administrare se va face în raport de co 
<ia şi persistența medicamentului în țesuturi, aşa cum a fost s 
medic. Se va avea în vedere ca ritmul de administrare a Medica - 
nu _fulbure odihna şi somnul bolnavului care fac parte, şi eke, din 
Iul apel. Ainarea cu ore a administrării unui medicamenţ, 
ficte mai negative decît tulburarea echilibrului psihic al bolnavului, 
vifarea 
> ftr l 
o 


4 


inoBăpatibilităților medicamentoase se impune în ca 
ii mai lof medicamente, din clase apropiate sau antagoniste 
suina sau anihila acţiunile. Pe de altă parte, există BăcompaliBili- 
l combinaflilor medicamentoase, mai ales injectabile, care pol pfe- 
se pol degrada, şi, pentru acest motiv ele trebuie cunocuțe. 
imis] rărea imediată a medicamentelor deschise sau dizolvafe nē. 
ax. fiolĝlor şi anfibiolicelor. Odată deschisă] o fiolă, ca îşi pierd 
e a faial sterilă. Dacă nu se MabiBistBează tof conj i ei 
că. l"ae excepție numai conţinutul din „fiola sirini", 
din conţinut (ex. calc ipa rina), res în î 


ai o pa 
o I odală dizolvat va frebui n) ris îl iş 


l 


u 

din card 
| sfgril. 

pillid 
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cal pA ABMINISTIBA UB A MEDICA BEEN BEI HA 


E: df administrare a medicamentelor sînt în raport de modul lor ji 
e 


şi de acfiunea aximă, locală sau generală. Introducerea lor 
anism se ala fa mai e căi. 


Calea orală Bau bucală este cea mai folosită şi permite administrarea me- 
Pe sub formă solidă (comprimate, drajeuri, prafuri, granule Ai 
chide (siropuri, decocturi, infuzii, soluții, uleiuri, emulsii etc.) urmărind 
ap: ct local sau general. 
Avantajele constau în faptul că este o cale naturală, comodă şi foarbe 
Jicceplată de opera 


un epe 


Dezavantajele sînt determinate de : 

i J E nefolosirea ei la bolnavii cu vărsături, trismus sau intoleranță diges 
ă 

— nu se P te folosi în cazul cînd este nevoie de o acțiune imediată :» 
medicamentu ii 

— medicamentul este distrus de sucurile digestive şi nu se resoarbe, 
sau irită mucoasa gastro-intestinală. 

ministrarea se face de către soră, în doze şi ritm stabilit de către 

medici în situația bolnavilor hrăniți pe sondă, medicamentele se pot admi- 
nistra şi pe această cale. 

ceea permite administrarea medicamegtelor sub formă de supozi- 


toare, clise si se foloseşte în următoarele cazuri 

— intoleranţa asţto duo del (grețuri, vărsături, hemoragii digestiv 
superioare 

— tulburări de deglutiţie ; 


— se urmăreşte o acţiune locală, preponderentă ; 

— la copii sau agitaţi pentru anestezia de bază sau calmarea acestora. 

Această cale se poate utiliza numai după o clismă evacuatorie şi, în mod 
practic, este foarte rar folosită. 

Calea arejerală (para = alături enteron = intestin) presupune, în 

ens larg, administrarea medicamentelor pe căi ce ocolesc tubul digestiv. 
în înţelesul strict al cubintului, astăzi, prin acest termen se înțelege adminis- 
trarea medicamentelor prin injecții sau perfuzii (vezi cap. aiD, 

Avantajele pe care le oferă această cale constau în : 

— absorbție rapidă, totală şi efect rapi 

— dozare precisă a substanței injectat 

— permite administrarea medicamentelor ce sînt distruse de sucurile 
digestive sau care irită mucoasa gastro-intestinală. 

Dezavantajul constă în faptul că necesită instrumentar steril (seri 
ace, soluţii injectabile) şi nerespectarea acestei cerințe majore poate fi cau "Ea 
multor îmbolnăviri. 

Calcă respiratorie permite administrarea medicamentelor gazoase, vola- 
ile, a ce ji pulverizate într-un mediu gazos (aerosoli) sau chiar prin instila 
nd ie în mucoasa Vraheală. Ea necesită o serie de materiale, instrument 
„Speciale care să permită ajungerea medicamentelor pe mucoasa tra 
sau chiar în alveolele pulmonare. 
ceğstă cale se administrează oxigenul (vezi o iroko Ñ a Na 


Pl til zi aņestezia), aerosolii şi unel antibiol ofice çare se 
mi le i ic ce trebuie să dungă lobii pul i inferi 
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| a W, akr oxigen e fă bE difper.ñl 
INI Ic, fifidiliafi d sc Ph c.) cu agii Bile 


Administrarea lor presupline o serie <l 


c d 

generalloBi de A nur dispBrsate în care se face pulveriBarea Medika- 

Wio lui de călire gaz ; 
- sislemll de încălzire al amestecului 

Belectorul (tuburi de diverse diametre, din sticlă sau plastic) ce seel 
E. numai particule fine pentru a alunge pe mucoasa respiratori 
sursa de presiune formată din tub de oxigen sau aer comprimat 
racordul de administrare, format din unul sau 2 tuburi ce se in Bodu 
MI nari sau în gură. 

tn mod asemănător dar fără presiune şi cu o eficacitate mai mică, se fac 

ic: Bile de substanţe dizolvate în lichide fierbinţi ce degajă aburi. 


Mije căi de introducere a medicamentelor în organism sînt reprezEntat 
lir ; 


alfa pcrcutană ce permite administrarea medicamentelor prin fegi, 
[e ch.ă (cu ajutorul curentului galvanic), badijonaţe, comprese, pulberi, 
ucutef băi medicinale etc. ; 

rafaţa mucoaselor — conjlnctivală, conductul auditiv a 
„ale, mucoasa blico-faringiană, Maginală, ureterală — care asia 
f&chul local (acţiune topică) a medicamentelor ce se pot aplica sub formă de 
l, pudre, pomezi, ovule, gargară, badijonări etch în raport de a 
eia. în acest mod se administrează medicamente cu acțiune antisepfică, 

IA flaBatofie] epitelizantă, antialgică etc. 
4 


TEHNICI DE ADMINISTRARE A UNOR MEDICAMENTE 


Tehnicile de administrare a medicamentelor sînt în funcție de forma de 
ea acĒstora şi de calea de administrare. 
Te Imļi ca «e adminisrare orală este simplă. Comprimatele şi drajeele se 
"1511 Să pitină apă. în situaţia în care bolnavul nu poate face aceasta, ele se 
di/.olva, îftr-o lingură cu apă şi înghiţi. Mai dificil este în cazul capsulelor 
i/.aje, ce se dizolvă în intestin, unele medicamente prezentate as 'ell 
ml disMuse sau iritante pentru mucoasa gastricăf în acest caz, se invită Bof- 
s ă capsula în gură şi să o înghită cu o cantitate mare de apă. 
Siropurile, infuziile sau alte soluţii buvabile se administrează cu lingurita, 
i -un pahar, în funcţie de doza prescrisăl în cazul unor Me- 
le ce produc diverse senzaţii fofeu de ricin sau parafină) se poate ad 
o lingură de sirop sau limonada după înghiţirea medicamentului. 
lo Administrare parenterală se încadrează în regulile şi mețlodele 
lia: sia a injecțiilor şi perfuziilor, cu urmărirea bolnavului. 
INI BAL Ba aerbsolilor sau iontoforeza presupune personal calificat în aci 


vE Bolerali Este metoda prin care se produce o imunifate activ, fa 
ifi microbi sau virusuri, prin administrarea de microbi sau virusuri 

inactivale sau oorîte prin toxinele acestora care șia] păstrat Bif 

i/.a[lă, avîld astfel o acliune profilactică. 

rile şi anftoxiflele sînt produse es livrate J fiole sau fii- 


M T 
Mh închile cu dop de cauciuc, ce se DitereaBă uşor și, penfru afeli] Be 


LU 


În Biagi] 1a (E E. RI -: de E EA ploai i lu m g 
Li Vaccilrea SC IHmiCHI e Spel AA 
e cale s 


i: orală (anfipolioBi Bic 
fie se pof administra simulan. 


şi BB face conform schemelor elaborate de Ministerul Sănătății, la Fiste 
Inţervălg de timp bine stabilitef În unele situații, vaccinarea esfe ocazională 
ea se face numai în cazul în care există un potenţial de îmbolnăvire (a Bi 
ică, alligfipală, aMtibruceloasă etc.). 

Apro e întotdeauna administrarea unui vaccin produce o reacţie în orfa- 
nism si, pentru acest motiv, administrarea dozei următoare nu se face pînă nu 
Sa di IN fenomenele primei inoculări, în scopul de a preveni unele colpli- 
i: pulmonare, cardiace sau nervoase. 

ara vaccinării specifice, se mai face vaccinarea nespecifică în scopul 
eak N anticorpilor organismului, în lupta cu microbii şi toxinele lor. 


Vaccinarea nespecifică se face cu asociații de germeni sau toxine, cu viru- 

tenuată, de tipul polidin, Delbet, Corynebacterium pafvum, Can- 

„etc. în acelaşi scop, înainte vreme, se aplica proteinoferapia, nespe- 

rin infectarea de lapte sterilizat, polipeptide sau lizate de țesuturi, 
eae eco pla are constă în injectarea intramusclară a sîngeli 
opriu recoltat prin piincţie N: noasă, tot cu rol asemănător proteinoterapi 

, în acest caz, specifice. 

Astăăi, în combaterea unor boli, în special a cancerului, s-a ajuns la 
is] alka de vaccinuri specifice, de tipul anticorpilor aa cu o 
iie bine precizată şi dirijată strict împotriva celulelor canceroase ale unui 

leşul dar nu au intrat în uzul curent metodele de laborator pentru prepararea 

lor fiind foarte dificile si costul extrem de ridicat. 


Selle Baia foloseşte seruri imune, ce conţin anticorpi specifici contra 
e bolii respective sau toxinelor acestora. Cel mai frecvent se folosesc 


alte laice sh a uleanfenoase, Ea strate bi Pale 


iele să se fixBze p$ struchurile nervoase îfltrileîț, după aceea, 


Proveniența lor poate îl umană (Beruri omologe) sau animală] A | 
ologe), acestea ultime fiind mult mai utilizate deoarece se pot obţine î 
lă|i mai mari prin sacrificarea animalelor (cai, berbeci) şi au o acţiune mai 
sită. 
Maica de eo de obicei, este cea intra MuschE locul de pledi- 
H fala antero-laterală a cofpsei. Calea subcutanată se utilizează mai 
Ei rezobbției mai lente iar cea intha efoasă numai în cazuri extreme 
pi produce accidente. 
Dintre accidentele seroteraplkki, cel mai grav este şocul anafilactif (cu 
il' esie imediată şi gravă) sau boala serului (cu manifestare tardiv fi 
ti mai putin Bravă) şi au la bazi reacția alisen- aflticorp. Manifestările şocului 
Ile sân] Brave, Brutale şi rapide şi constau în scăderea bruscă a tensiunii 
i brie la pulsului ca urmare a înctării contracţiei cordului, edem 
ic cu cri/e de asfixie ete. Boala serului este mai putin brutală şi se MiM: 
prin eruphii de tip Wiicalial, diaree, grețuri] vom 


ml i 
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un onf d illis 
= 


, de acea, ! 


j il fedia! 

ik a 0,1 ml ser diluat (M10 1 000) şi urmărirea reacției locale. 
ill confesție şi edem, înseamnă că există riscul reacţiilor aWafilaB- 
1, în aceft call seroterapia se va administra după o pregătire specială a 
Istaminice (feniramin, Jomerga), sub protecţia de Merfi- 
de Bidiocoktizon ce are rol desensibilizant şi prin injectarea treptată, 

acţionale, începînd cu 0,1 ml din diluţia Wo0 şi continuifid la 1f- 


“pi i dili er în sacul coj 


lantelc au drept scop prevenirea sau oprirea extensiei coagulării 
lafe. Ele sețăplică profilactic, la bolnavii obezi şi la cei cu po 
traf: BI Mo ti şi curativ în cazul declanşării procesului. 
Medicamentele folosite sîn| 
liaria care are acţiune imediată şi sef administrează intravenos 

[i afl e de 8000 ufi. (50 mg) la 4 — 6 ore, în raporẸ de gravitatea procesului 
|1Măologie. Din aceeaşi grupă face parte şi calciparina si fraxipa | ce se pot 
UID A sBbcutanat, la 12 ore, aWind resorbţie lentă. Control eficacităţii se] 

pë bağa timpului de coagulare care trebuie să se dubleze ; 

fia cularinici de tipul trombostop, „sinclar sau pelentan, 

M 

p o 


c administrează oral, în doză unică de 4 mg/zi, în raport de ifldicele 
mbină ce trebuie menținut în jur de 30%. 
Accidentele sînt date de supradozaj şi se manifestă prin sîngerări la 
niveluri gingiMoragii, hematufli, metroragii, hemoragii digestive, 
<>pli/„ii. în astfel de situații se recurge la neutralizarea lor în 


oroaniSm 

E] MiiisHrcea de sulfat de protamină (în cazul hepallinei) şi de 
vitamina 

 fltoefadion (înBcazul sîngerărilor prin cumarinice). 

I atamentului este în funcție de gravitatea bolii şi poate dura, 
ur i şi ani de zile. 


URMĂRIREA EFECTELOR MEDICAMENTELOR 


ollavii care au primit medicamente, pentru diverse afecţiuni, trebuie 
ali pentru a verifica eficacitatea acestora şi a depista, fa timp, 
nulele feacții adverse medicamentoase. 
ravesherea bolnavului va ţine seama de : 
mâdijiGări ale comportamentului, stării psihice şi conştientei, ce se 
ri în sfipradozaje 
ij diverse reprezentate de parestezii, greturi, polakillrie, frisoane, 
trangpiraţii etc. semne de intoleranță medicamentoas 
ic mad edeme palpebrale, paliditate sau congestie a w 
ifiBări calitafive umorale, ale pulsului sau tensiunii arteriale, cu ace 
iliggiie ca mai su 
funcției unor organe cu apariţia icterului, oligici, sige- 
anfei digestive, însotite de modificări de laborator, 
e asemenea situaţii sĝa întrerupe administrarea mẸdicamiiifului 
şi fe văr [ul măsuri urgente de reechilibrare a bolfavului, 
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REVULSII 


Bevulsia reprezintă totalitatea mijloacelor mecanice, fizice şi chimice OVI 
acțiune iritantă locală şi cu efecte favorabile atît local cît şi la distanță. 

Acțiunea lor se manifestă printr-o Wasodilataţie activă, cutanată ce are 
drept consecință derivația unei cantități de sînge) din organele interne spr 
be aa şi o creştere a puterii de apărare a organismului printr-o secrekBi 
crescută de histalină şi corticoizi. La baza acestei reacții se află inerv 
neta erică a organismului, care, de cele mai multe ori, reflectă sferi 
organelor interne ce au aceeaşi proiecție cutanatăj în acest fel, durerea produsă 
de suferinţa unuia dintre aceste organe se exteriorizează pe etaerul res- 
pectiv, iar modificarea circulaţiei cutanate într-o zonă are repercusiuni $l 
asupra circulației organelor interne respective ca urmare a inerkfabiei vegetali- 
se [NE mere. 


MIJLOACE ŞI MBTODE 


Mijloacele şi metodele revulsife sînt variate şi numeroase, unele acționițid 
combinat, atît prin mijloace fizice sau chimice cît şi mecanice. 
Dupå modul principal de acţiune, refulsiifele se împart în : 

— mecanice : masajul, Mecția ; 

— fizice : frigul (punga cu gheață, compresele reci), căldura (băi calde, 
emoa 

— chimice : aplicații locale cu substanțe sau soluţii iritante — caf- 
plasme, c rese alcoolizate, pansamente cu divrse soluţii antiseptice et. 
anea icțiuni, ventuze (au acțiune combinată — fizică, mecanică 
chimică). 

Masajul reprezintă ansamblul actelor mecanice exercitate cu mîinile sau 
cu aparate, în cala zone ale corpului, î terapeutic. 

Cunoscut din vechea Chină (3000 ani MĂ este dezvoltat mult de şcolile 
greceşti din Cos şi Rhodos şi preluat apoi de romani, arabi şi europeni care U 
folosesc pe scară largă sub diverse forme. 

Acţiunea fiziologică a masajului se exercită alt local cît şi general pri 
excitațji mecanice ale muşchilor şi nervilor accesibili şi prin creşļferea resorbțihi 
lichidglor i estițiale. Astfel : 


— lo oroduce o accelerare a circulației sanguine și limfatice, sõ- 
Hialakea lol, creşterea rezorbției din interstiţii (cu 15800% 
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me l lor | o măl buni 
IBN u fun tifi nẸrvilor p riBrici 
mijloBie); 
Ii a p n re în ima Mashi 
p 
l f Ihi nuni, prin aflivi/arfa circulai iei, a RIR N 

Ş 

e 


de a/ol), iăfluenjara respiraliei şi a tensiunii arteriale sifre normal 


[fii/c masajului sînt : 
afecliuni ale aparatului locomotor, mai ales după fracturi şi entorBe 
pipe funcției muşchilor care au stat mult timp imobilifaţi s 


abofie a lor ; 
In ul postoperator, pentru activizarea circulaţiei de întoarcere Îi 


i 
Em o R ; 
deformarea coloanei vertebrale sau picior strîmb congenital. 
<ȚI/iră ile masajului pot fi absolute şi relative : 


Infecfii sau colecţii ce pot ajunge în circulaţia sanguină ; 
Madiul d flebotromboză, pentru a evita mobilizarea cheagulul 


boli febrile] 

1 Mae : 

alferarea pereților vasculari (ateroatoze) sau compresiunea acestor ; 
Borpi străini intravasc A 

diaul, pentru prevenirea escolliaţiilor şi infecției) 

a masfurului şi a bolnavului este obligatorie. 

| va avea unghiile tăiate şi Wiinile curate şi dezinfectate. 


r 


avil ; 
va spăla regiunea respectivă pentru a nu se infecta în caz de esco- 


e]. 


îlldepărtează orice obstacol în circulaţia sanguină ; 
pudrează regiunea cu talc pentru ca mîna să alunece uşor ; 
ozijia variază în funcţie de regiune] în masajele gîtulbi, trunchiului 
sad lirelor superioare, bolnavul poate sta şezînd sau în decubit dorsal. 
iM. i sînt multiple şi de obicei există o combinare a acestora, 
Bv de 10 — 3 minute, în condiţii anatomice. 
Netezirea constă în plimbarea feţei palmare a mîinii, perfect adaphalk 
liia respectivă, în sens centripet şi în mod nimio în acest mod 
Iri o Miperefie cutanată, cu activizarea circulației de întoarcere (fenoli 
BB] scăderea excitabilității nervoase şi intensificarea schimburilor 
e. Orice masaj începe şi se termină cu netezire. 
iftarea este o manevră prin care se exercită presiuni asupra Aa 
cu una sau ambele mîini. Cu o mîna se prind masele musculare 
ă îndepărtarea lor de schelet cu mişcare alternativă cu două direc $i 
"e, iar cu cealaltă se comprimă musculatura astfel masată, mergîfld in 
et. Acţiunea benefică rezultă din accelerarea rezorbției substanțelor 
din intersfiții. 
allpilalea sau tapotarea constă în aplicarea de lovituri ritmice, cu 
palmară a îi or sau cu marginile cubitale, degetele fiind în exten[ic, 
Imibile regiuni ale corpului, cu mase musculare în acest fel se produce o 
a regiunii şi o (econtracturare a musculaturii. 
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ActiunBa direca a \ IBBaţiei se manifestă prin excitarea fibrelor musculare 

a xcitabilității nervoase, iar indirect se produce bradi abdice, 
llie eiki- allefială şi creşterea ventilației pulmonare. 
Intensilatea masajului este în funcție de indifid, afecțiune şi metodă. 
I copii şi persoane slabe, manevrele se fac cu blîndețe, iar la cei cu muscula- 
tura bine dezvoltată se fac mai energic. 


Binji a eu ţ]heaţă reprezintă cea mai obişnuită metodă de reflulsie prin 


Punga este un recipient din cauciuc, de formă rotundă, închisă cu un dop 
c$ se înşurubeazi pentru a fi etanşă. Gheaţa se sparge în bucăţi mici şi se 
introduce în pungäl în lipsa gheții se poate folosi zăpada sau apă rece. Punga 
nu trebuie să fie mare pentru a avea o greutate cît mai mică. După introdu- 
cerea gheții, punga se nice pentru a evacua aerul şi se astupă cu dopul. 

Indicații aplicării sale sînt date de meningite, pefitoniteļ afecţiuni geni- 

feminine inflamatorii (anexlte, E- oanexite, pel eritojite), orhiepididi- 
te acute, precum şi alte afecţiuni inflamaborii. 

Actiunea frigului, aplicat pe regiune, constă în scăderea funcţiilor în zona 
spectiMă, prif diminuarea căhărului vaselor arteriale cu reducerea circulaţiei 
cu scăderea receptivității şi a conductibilității e A Dacă acțiunea lui 
prelungeşte, sau este prea intensă, se produc aceleaşi modificări patologice 

ca şi în cazul degeraturilor cu apariția de necroze sau gangrene tisulare, Pentru 
adista, aplicarea pungii cu gheață se face pentru scurt timp (155320 S 
cu pauze scurte (10 — 15 mini 


Regiunea pe care se aplică punga cu gheață se acoperă cu o aleza îndoită 
îşi 2 — 1 straturi. Niciodată nu se aplică punga direct pe piele întrucît poate 
produce necroze teguentare. Dacă pielea a devenit albă sau cianotică, este 
semn că fe produc dezordini şi se supendă aplicarea ei pînă la revenirea 


încă 


32 — PEA cu 


aproape de normal, după care se reiau aplicațiile. Cel mai bun semn de eficien- 
tă îl reprezintă reşeața uşoară a pielii şi diminuarea sau dispariția durerii. 

Comprefele rei constau în umezirea unei bucăţi de pînză cu apă re$, 
după care se stoarce bine şi se aplică pe o regiune sau în jurul toracelui sau a 
unui membru şi se acoperă cu o altă pînză uscată peste care se aplică un igli 
impermeabil (muşama sau folie din plastic). 

Sînt indicate în afecțiuni inflamatorii şi acționează prin Masolilatafla 
blnda a vaselor tegumentare. 

Schimbarea lor trebuie făcută la interflal de cîtefla ore cînd pînză a 1E 
ceput să se usuce. 

TelMoforil! este un aparat de construcţie diferită, ce acţionează pin 
degajare de căldură. 

în raport de sistemul de funcționare, ele sînt metalice, din cauciuc, (B- 
iote) sau electrice. Cele metalice au rămas de domeniul istoriei Întrăicăt e 
trebuie construite pentru fiecare regiune şi de dimensiuni variate, iar pe de al 
parte, nu menţin o temperatură constantă. 

Buiotele sînt pungi mari din cauciuc, în care se toarnă apă caldă si se aplică 
peste o zonă suferindă. 

TerMofoarele electrice (perne electrice) sînt cele mai folosite întriicit sînt 
uşoare şi menţin o temperatură constantă tot timpul eplicaţiei. 

Sînt indicate în caz de inflamații, dureri d diverse cauze, colici renale e$. 

Durata de aplicare este prelungită, atîta timp cît se zen E E 
dorită (perna electrica rămîne la aceeaşi temperatură tot timpul) fără pericol 
de arsură dacă se respectă temperatura optimă. 

Băile cable acționează prin dilatarea sistemului capilar şi veular, prodi- 
cînd o asodilataţie activă ce are drept rezultat activizarea circulaţiei, creşferea 
schimburilor tisulare, scăderea excitabilităţii nervoase şi diminuarea durerii. 

Baia caldă are un efect sedativ. 

Băile calde se folosesc în degeraturi, în inflamații ale unor extremități sau 
după evacuarea unor colecţii purulente, în acest caz acționînd si mecanic prin 
îndepărtarea unor detrităisui precum şi în stări congestie. 

Temperatura optimă de acţiune este în jurul a 40 SE pornind de la 
tempratura corpului şi încălzind treptat apa. 

Depăşirea temperaturii optime poate produce arsuri ale pielii si țesutului 
celular subcutanat. 

Se folosesc recipiente speciale pentru mîllă sau picior sau ligiaffe obişnuifif 
In care se toarnă apă calda şi în care imersează extremiătea. 
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linia do muştar se face cu apă caldă la 38B0gc în care se adaugă făina de 
mustar care are un efect iritant asupra pielii, la fel ca şi alte substanţe chimice 
ili/.ate, odinioară, în acest scop (cloroformul, camforul, iodul, terebentina, 
fila de metil) fiind indicate în afecțiuni pulmonare congestive. 

Făina de muştar trebuie să fie proaspătă şi se obține prin măcinarea boabe- 
lor dẹ muştar. Pentru o baie, se utilizează în for de 100 g făină de muştar, 
pe copii şi 250 g la un adult. Făina se pune într-un săculeț de pînză şi se 
las în cada cu apă caldă timp de 4 — 5 minute (pînă degajă eteruri volatile 
ce se simt la miros) după care se introduce bolnavul, pentru o perioadă de 10 — 
minute, pînă i se roşeşte pieleaj în tot acest timp este bine ca să acoperim 
rada cu un cearceaf pentru a nu irita conjunctivele şi mucoasa nazală. La 
miii: se limpezeşte bine cu apă caldă, curată şi se stropeşte cu apă rece, după 
“E usucă bine cu prosopul. 


ataplasiele de muştar. Cataplasma este o bucată de pînză sau un prosop 
l i care se întinde o substanță revulsivantă, în cazul de față — făină de 
mu§tar 


Făina de muştar se amestecă cu apă călduţă sau oţet pînă se face o pastă 
oasă care se întinde între două pînze, după care se aplică peste suprafaţa 
prescrisă pentru 10 — 15 minute, timp în care să obţine Biperemia cutanată. 
Pielea trebuie controlată la pi | minute, sub cataplash pentru a nu se 
produce vezicule. 
Astăzi, există cataplasme de muştar gata pregătite, sub forma unor hirtii 
e liif sfigativă, pînză sau alt material moale (cataplasme sinapisat re se în- 
moaie în apă călduţă şi se aplică pe zona respectivă timp de 15320 minute 
după care se spală pielea şi se unge cu vaselină. 
lasmele de muştar sînt indicate în congestii pulmonare, inflamații 
arțiculare, dureri nevralgice etc. 
Fricţiunea sau frecția este o metodă revblisivă prin care se execută plim- 
barfa fetelor palmare alẹ mîinilor, bine aplicate pe suprafața corpului, în ritm 
rapid, în sens de du-te-ino, în acelaşi timp executînd şi o uşoară presiune 
aupra maselor musculare. De fapt, frecția este o componentă a masajului care 
se asociază şi cu celelalte metode de masaj. 
în mod obişnuit, ea se combină şi cu aplicarea unor substanţe cu rol 
Hip liant, pe piele (alcool medicinal sau mentolat, oţet, soluţii sau mixturi 
diverse), actionînd asupra organismului atît mecanic cît şi pe cale chimică. 
c sînt asemănătoare cu ale masajului, la care se mai adaugă 
eile de curbatțără clin cadrul diverselor viroze. 
Jle acționează prin creşterea întoarcerii Menoase şi limfatice, vasodila- 
e periferică, resorbţie de lichide interstiţiale, intensificarea metabolismului 
i Axcitarea sistemului nervos central. 
Fricțiănile pot fi parţiale sau complete. Cele parţiale se execută numai pe 
Mifufile riuni ale corpului iar, cele complete pe toată suprafaţa lui dar res 
1 iM] o anumită ordine : membrele pelfine, spatele, toracel antrior, abdo- 


Praclic, se începe cu o uşoară netezire a refliunii după care, cu Eih; 
ipefeMiaftă sau cu o mănuşă din pînză imha ă cu asffEl 
ka mişcări rapide, în ambele sensuri şi presi u 
| ini cu alte metope e masaj. 


un mic recipieni din shiclă, de forma unui phâl 
i marfii eipig fetede cf mj i-a pe Ph 


e asupra m 


în zone bogate în țesut cel[lo-adipos subcutanat, cu scopul de a crea un allnx 
<le sînge în zona pe care a fost aplicată. Zona de elecție pentru aplicarea 


Iflifelor este regiunea spatelui. 
Ele acţionează pe baza vidului creat în interiorul ventuzei, în mo [e BI 
licării ei cu aspirarea ţesuturilor moi şi crearea de condiții pentru exa- 
azarea sîngelui în țesuturile aspirate. Prin hiperemie şi extraazarea de sînge 
influențează favorabil inflamaţiile localizate, se intensifică circulaţia sai 
iMă şi limfatică a țesuturilor din profunzime, se rezorb exsudatele şi scade 
lM@nsitatea durerilor la care se adaugă şi efectul de creştere a reacțiilor de apă 
e obținut prin autohemoterapie. 
Tehnica aplicării ventuzelor cere respectarea următorilor timpi 
— suprafața pe care se aplică va fi spălată cu apă şi săpun şi unsă uşor 
<  vaselină sau ule 
— ventuza se ține în mîna stingă oblic, cu gura în jos şi cît mai aproape 
ilc pielea regiuni 
— flacăra unui tampon de alcool aprins, se introduce în ventuză, plim§ 
d-o printr-o mişcare de rotație rapidă, pe pereţii interiori, timp de 2 se- 
dB, astfel ca aerul sa se încălzească şi să se creeze vid ; 
- se scoale flacăra şi se aplică ventuza pe piele, cu o mişcare bruscă, 
f ind uşor pentru ca marginile ei să se adapteze perfect pe suprafața pielii. 
lM creat prin încălzirea aerului, face ca țesuturile moi să se aspire în ventuză. 
mărul ventuzelor ce se aplică variază cu vîrsta şi dimensiunile regiunii, 
d între 8 şi 20, Jăsîndu-se pe loc timp de Isio minute. Acest timp variază 


n aport de colorația tegumentelor de sub ventuză (pînă ce devin Biolaceul 
IBhis) 


jerea ventuzei se face prin apăsare cu degetul la marginea buzeloţ 

DA cE aerul pătrunde în interiorul ei şi ea se desprinde uşor. 
Accidentele constau în arsuri ale pielii ca urmare a flăcării ce rămîne în 
ă dacă se plimbă tamponul şi nu flacăra pe pereţi şi în necroza ţesulu- 
In cazul prelungirii timpului de aplicare. ' 
i Există ventuzele mecanice de tip Bier prevăzute cu o pompă aspifa- 
Mic: tip 


cauciuc, pentru crearea vidului şi ventuzele autopne 
vidul se creează cu ajutorul unui balon gonflabil, situat în interiorul 
1 şi prevăzut cu un ventil. 
e. scfărificțăle au aceleaşi indicaţii şi funcţionează pe acelaşi prin- 
ÎN după tehnică similară cu ventuzele simple, folosindu-se atît pentru 
lor E lsiant cât si pentru extragerea de sînge. După aplicarea de 
simple pentru 5 minute, se scarifică pielea respectivă cu un aparat 
produce secţiuni în tegument după care, pe aceleaşi suprafeţe se 
ni doilBa hild de ventuze, pentru 5 minutej în acest timp se produc 
i dă 1 50 mi sînge) în fiecare ventuză ceea ce, pentru 10 ventuze 
vila cu 0000 ml sînge extras din orfanism. 
n ŞI'1Bşil, pielea se curăţă cu alcool, se usucă bine cu un prosop steril şi 
linii cu E sferile. 


argănalul acestor metode terapeutice vechi, dar rămase iE actuali ale 
"15 lor favorabile şi de afllosti lare a oranismulfi, fac pariil şi alfele 
u Il din W. curent, datorită acţiunilor mai slabe sau a unor elWărte 
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A lor jildicioasă, în asociere cu fife metodi lerapeulic 


e mai pidi a diversilor afeBlilini palBioBige. E 


PANSAMENTE 


Pansamentul chirurgical este actul prill care se realizează şi se menţine 
asepsia unei plăgi, în scopul cicatrizării el. 

Termenul de pansament a fost extins şi la acte terapeutice nechirurgicalej 
Aslfel, în sens mai larg, pansamentul reprefBintă totalitatea mijloacelor ŞI 
mejodelor care realizează proiecția unui țesut sau organ faţă de acțiunea agre- 
sivă a diverşilor agenți) în această cajegorie se încadrează pansamentul gastricr 
care constă în administrarea unor medicamente cu rol protector asupra 
mucoasei gagtrice precum şi pansamendul aftiinflagăalor care constă in apli- 
carea unor comprese umede peste o regiune inflamată. Acestea, însă, nu fac 
obiectul capitolului de faţă. 

Practica efectvlării unui pansament chirurgical presupune cunoştinţe d<ğ 
asepsie-antisepsie, de mică chirurgie şi de biologie a plăcii, pentru a sesiza si 
a rezolva, corespunzător, diverse aspecte ce apar în evoluţia unei plăgi. 

Tot în capitolul de faţă, vom prezenta noţiunile generale care trebuie 
însuşite de fiecare student şi medic practician atunci cînd execută un pansa- 
ment. Aspectele particulare sînt mult mai multe şi ele se învaţă zilnic, în cli- 
nică, la patul bolnavului. 


MATERIALE NECESARE 


Pentru efectuarea unui pansament chirurgical sînt necesare substan| r 
aseptizare a plăgii, materiale de protecție, mijloace de fixare precum 
insfrumentar adecvat. 
Substanțele antiseptiBe sînt reprezentate de soluții diverse care au rol 
ă realizeze curățirea şi dezinfecţia plăgii şi a tegumentelor din jur. Se folosesc ; 
Icoolul, tinctiira de iod, apa oxigenată, soluția Dain, bromocetul, acidul 
ofig etc. a căror acțiune este descrisă în capitolul „Asepsie şi antisepsi g. 
Materialele care realizează protecția plăgii trebuie șă îndeplinească unele 
calități generale : să fie uşoare, să nu fie iritante pentru fegumente, să se poat 
steriliza, să aibă putere absorbantă, să se opună pătrunderii germenilor din 
«ră şi să realizeze o compresiune elastică a plăg'ii. Compresele din tifon 
vată înfunesc toate acesfe deziderate] în afara de calităţile de mai sus, tifonul 
i valg trebuie să mai posede şi alte însuşiri particulare. 
a) Tifonul este o piika rară din bumbac, aii 24] 28 ochiuri/c E. 
Pentru tili alea chirurgicală el trebuie să fie Widiofil si, în acest scop, se 
şI Be purifica astfel ca 10 goe tifon să ab ich g apă. 


'søle din tifon au diverge mărimi şi se fofl'egfofea/.â prin 


d Îifon, în X 12 «pri în aş [e c inil y fi 
e NC pol livra prin pă 1i, Bata sterili/alo lg in pa 
dir W. itt Alfeori [i BL | iok 
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fire de bumbac şi fire sintetice] în acest caz] puterea lui de absorbţie este fnul 
sBăzută. De fapt, tifonul se foloseşte pentru protecţia plăgii şi nu pentru Mi- 
orbția secreţiilor, întrucît capacitatea lui de absorbţie este mică în compărut i 
cu vata. 

b) — Vata se obţine prin prelucrarea şi degresarea bumbacului, fiind 
dë diverse calități. Pentru pansamentul chirurgical se foloseşte vata hid ji A 
cre este de culoare albă, de structură omogenă, rezistentă la tracțiun, cu 
lfrul lung de peste 2 cm, arde aproape complet (lasă în jur de 0,5 — 1,5 g ce- 
nuşă la 100 g vată) şi care absoarbe o cantitate de apă de 183320 de ori mul 
mire decît greutatea ei. Ea se livrează sub formă de suluri mari sau în pachete 
mici şi se foloseşte în dimensiuni şi cantități corespunzătoare fiecărui pansa- 
ment în scop protector şi absorbant. Vata din celofibră se prezintă sub formă 
d toiţe de hilktie şi are putere de absorbție mică. 

Mijloacele de fixare a pansamentului shi reprezentate de galifix, bE- 

ast şi bandaje. 

a) — Galifixul (mastisolul) este o soluție de colofonium (sacîz), fiind 
IBărte folosit în serviciile chirurgicale. 

Compoziţia lui este : 

— colofoniu 44,5 g l 


— alcool 37,5 g ; c 
— benzen 17 i. 
e - ulei de floarea-soarel$i 1 g. 


Se realizează astfel o soluție adezivă la tegumente care se foloseşte badijo- 
d, în strat_subțire, pielea din jurul pansamentului, pe | zz cm lăţime şi s 
ifptă 30050 secunde pînă se formează o peliculă la suprafață, după care_se 
i ifonul de fixare a pansamentului. Nu se aplică în strat gros deoarce 
uscare formează cruste care sînt supărătoare pentru bolnav. Avantajul 
i în faptul că realizează o bună fixare a pansamentului peste plagă, asi- 
i fud protecția plăgii față de invazia microbilor din exterior. 
e/.aWantajele sînt date de cazurile de intoleranță, manifestate prin E 
uri 1GB3igne şi de faptul că la bolnavii agitați se poate dezlipi uşor prin 
fonului. 
Momplastul (leucoplastul) este o fîşie de pînză din bumbac, - 
de diverse lățimi şi lungimi, adezivă pe una din feţele sale. Banda d 
sh ni aderă dacă pielea este grasă, dacă este pudrată cu talc, dacă are 
de benzină şi eter şi dacă are păr. De aceea, pentru a realiza o bună afd t 
o, tegumentul trebuie ras şi degfesat. 
Ma tajil folosirii lui constă în faptul că permite o supraveghere uşoar 
uii operate şi nu Jenează funcțiile segmentului eae 
jele ubilizării romplastului ţin de faptul că deslipirea lui Ti 
cifătea de aderare are o perioadă mică de eficiență (termen do 
) şi esle impermeabil la aer, ceea ce produce macerarea - 


e cu orificii de dimensiuni mici sau se. pol face dimensiuni miri 
j| 


l Eta: cu mijloc de fixurc a pansamentului siMi descrife în cuf 
Î Na N G chirurgicală”. 
r IltriI necesar efechuării unui paisamBnl frefuie să fie sleril 
| n ensh diverse _(anafĵomice, chirurgicale, | ; 
Bunde i: ; Hig biliofitt, Euret 


lece diverfe 
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Jie. Éj | — Ifstrumeffte necesare efectuării unui pansament. 


Volkan, fävile rnale. Toate acestea se găsesc în cutii de metal care formează 
trusele de pansat. Este recomandabil ca pentru fiecare pansament să existe o 
trusă de instrumente. 

în afară de acestea, la sala de pansamente trebuie să exisfle şi alte instr 
mente şi materiale care se folosesc mai rar ca : bisturie, material de sutură 
sond metalice şi de cauciuc, canile Maginale, irigatoare, precum si alte soluții 
atise tice. 

Alte materiale care s$ folosesc la efectuarea unui pansament sînt : be 
zina sau eterul care sînt necesare degresăfii tegumentului de galifix, unguen 
“i pentru protecția tegaminielei din forul unor plăgi secretante, meşg, 
uburi de drcf, A să sterile etc. 

Materialele necesare efectuării unui pansament se găsesc aşizate pe ul 

ărucior special care conține : borcane din sticlă cu dop rodat în care se găsesc 
BPT casolete cu comprese şi vată sterilă, trusele cu instrumente, favi 
renale (de preferat sterile) în care se colectează pansamentele murdare sau s 


= 


creflile din pla | tălițe cu soluţii dezinfectante sau bromocet în care se pun 
i 


umentele folosite, precum şi alte materiale din cele descrise mai sus. 


CONDIŢIILE UNUI BUN PANSAMENT 


Un plhsament chirurgical bun trebuie să îndeplinească mai multe con- 
ii ii obligatorii. Acestea sînt valabile pentru orice fel de pansament dar sî 
si alii în care, unele pansamente trebuie să îndẸplinească şi alte condiții, t 

functie d caraflere] plăgii, a lezării țesuturilor subiacente, de agentul vuļfne- 

momenf ul evolutiv al leziunilor elf. 

th — să fig I în fo diļii aseptice. Aceasļa presipune cu materialel 
oftecific Mi itist nimeni arul cu care se facă; Di l să ie sferile (ve 
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lsi la alţi bolnavi pentru a împiedica vehicularea microbilor de la o p 1> 
a. Este de dorit, cel puțin pentru plăgile neinfectate, ca mîinile celui c 
un pansament să fie protejate de mănuși sterile) în practică, nu se foloseş 

| lucru, dar mîinile trebuie să fie curate şi dezinfectate şi în nici un caz nu 
rebuie să atingă plaga. De asemenea tegumentee din jurul plăgii trebui 
rase şi E pentru a diminua cht mai mult riscul de contaminare n 


Paga, la rîfldul ei, trebuie curățată şi dezinfectată, folosind solul ifle 
tice. Acestea se utilizează cu indicații precise dar nu la plăgile cu evolu 
plică. 


— Să fie absorbant) î în cazul plăgilor secretante sau drenfte, absorb 


e de 180 ori mai mare decît greutatea ei. Compresa de tifon nu af- 
decît o cantitate mică de secrețţii, dar prin suprapunerea straturilor 
rlie pînzei de tifon realizează un sistem capilar care conduce secre [il 
la stratul de vată. întrucît forța capilarității se supune unor legi fizice 
te stratul de tifon nu trebuie să fie prea gros pentru a realiza şi a iic 
pilaritatea. 
— Să fie protector. Un pansament bun trebuie să protejeze plağa de 
ganisme sau față de pătrunderea germenilor din exterior. 
cest sens, pansamentul va fi alcătuit din straturi suprapuse de comprbse 
i cula a realiza o bună protecţie a plăgii, stratul superior trebuie s 
ka a.s ă pe cel inferior. Astfel, compresele de tifon vor depăşi marginile 
ar stratul de vată va depăşi marginile stratului de comprese. Grosimea 
ului de vată este în funcție de cantitatea secreţiilor şi expunerea regiunii 
e la mic Jotrauatisme. 
e Să nu fie dureros. Manevrele de efectuare a unui pansament trebuie 


dc pentru a nu declanşa dureri, în plus, bolnavului] î în cazul în caro 
ii explorate unele traiecte sau curățite unele plăgi secretante, se va al e 


se evacueze diverse colecţii, sînt instalate şi chiar schimbate tuburi 
să se Ta pe cît posibil, declanşarea unor reflexe dureroase] în 
i, s$ recomandă ca toate aceste manevre să fie făcute sub aneste/.i 
IA sau chiar generală. 
selenea, fixarea pansamentului cu substanțe adezive sau bandaje 
' ullc Bă fie prea stinsă ca să producă dureri în regiunea respectivă, după 
eie să limiteze mişcările segmentului respectiv dacă nu exist 
n acest sens. 


SØ fie schimbat la timp. Schimbarea unui pansament este în functi 
u plfigii. în cağul plăgilor chirurgicale aseptice, fără secreții, s 


hi care au apărut mugurii de cicatrizare şi epitelizare deo 
loja odată cu dezlipirea compreselor î[târzie mult vinc 


m 
i i 
rI ori ii . 
E jii bolna „ă dureri la la sau r f p 
e \a con g5 o lifatoriu pig ŞI i i ji ocă.ie p 
E ai sf | S" 


Dilor SĂ y etante, schimbarea pansamentului se va face in 
. Sînt silualii în care unele pansamente se cer s 


TEHNICA EFECTUĂRII UNUI PANSAMENT 


în condiţii de spital, pansamentele se pot efectua fie în sălile de pansa- 
AR = special amenajate pentru plăgi aseptice şi septice — fie la pal 
bolnavului. Medicul care a operat bolnavul are obligația morală şi legală s 
panseze. Numai în cazuri deosebite şi cu avizul chirurgului, pansamentul poale 
fi făcut de un cadru mediu. 

în condiții de urgență, pansamentul se face la locul accidentului, folosind 
materiale necesare din truse de urgență, special dotate sau, în caz de război 
folosind pansamentul individual. Însistăm asupra faptului că, de conditii 
în care se face primul pansament depinde evoluția ulterioară a unei plăfi. 

Indiferent de locul unde se executa pansamentul, bolnavul trebuie să fig 
în decubit pentru a evita eventualele lipotimii emoționale. 

Majoritatea autorilor recomandă ca numai bolnavii netransportabili 
(politralnatizati, imobilizați, din terapia intensivă) să fie pansați la pal, 
ceilalți să fie pansaţi în sala de pansamente. Considerăm ca, respectilid con- 
dițiile de asepsie şi antisepsie, bolnavii care nu necesită tratamente speciale 
ale plfiilor, pot fi pansaţi şi la pat. Aceasta permite medicului ca în timpii 
vizile! să aprecieze evoluția unei plăgi şi să poată lua măsuri corespln/| 
toare. 

Efectuarea unui pansament comportă mai mulți timp 

a) După ce a pus mănuşile sterile, medicul este servit cu instrumenăle 
necesare. Sora deschide trusa şi cu pensa de servit, prinde pensele, de l 
le întinde celui ce pansează. Dacă există o trusă pentru un bolnav atunci s 
pot lua şi cu mîna de către medic. 


h) La bolnavul operat, dezlipirea pansamentului vechi se va face cu 
Blîndețe, „Wacţionînd uşor banda de leucoplast sau umezind tifonul cu befi 
sau eter în zona de fixare cu galifix. Se vor îndepărta apoi vata şi comp 
de tifon care acoperă plaga. Dacă acestea sînt lipite de plagă, se vor 
cu soluţii antiseptice (apa oxigenată, perfanganat de potasiu 1/4000, sol 
Dakin) şi nu se vor smulge cu brutalitate pentru a nu rupe mugurii de Şi 
Irizare. 

c) Curăţirea tegumentelor din jurul plăgii, se va face cu un tampon d* 
vată sterilă, îmbibat cu benzină sau eter pentru a le degresa. Totdeauna s 

erge de la plagă spre periferie pentru a nu contamina plaga. După 
ea cu benzină, se dezinfectează pielea din jur cu alcool sau tinctură de [o 

în cazul plăgilor accidentale, curățirea tegumentelor formează primul 
[imp al pansamentului. Se va începe cu spălarea regiunii cu apă şi săpu 
soluţie de bromocet după care se va rade părul din ur. Se trece apoi la de 
lecţia tegumentelor cu antiseptice. 

gi Tratamentul plăgii se va face în funcţie de natura şi momentul e 

[ici sale. 


sifel, plăgile operatorii cu evoluţie aseptică nu necesită catina Bl 


n ai în afara. conii i tuburilor de dren, a firelor sau aN i 


ea lor se va face prin spălare cu uņ Ti clor e 
rijă să se excizeze even 


rlfi 

loa elf se vor evacua ii soi rea al B 

ef cicãricel cu un sfilet butonul s fond ant'iftA, IM 
f se defchid ME și se d ji: akua 


alele tesufu 


Plăgil 
ideaal 
"anti ep 
orespunzătoare şi se sfiturează, dacă este cazul. 
Protecția plăgii va începe cu aplicarea compreselor din tifon, în a 
l. i stratul de comprese să depăşească marginile plăgii, iar grosimea Ii 
nu fie mai mare de comprese pentru a realiza o bună capilarii al. 
Vata hidrofilă acoperă stratul de comprese, grosimea ei fiind în funcție 
antitatea de secreţii din plagă. Se recomandă ca stratul de vată să nu fi 
° CM [ros pentru a nu permite stagnarea îndelungată a secretțiilor în 
conlMct 
umentul, evitînd, în acest fel, iritarea şi macerarea acestuia] în asf- 
situații, pansamentul va fi schimbat de cîtefa ori pe zi. 


Fixarea pansamentului se face cu galifix, romplast sau feşi. RE 


accidentale se curăță de resturi vestimentare sau telurice, w 
se îndepărtează tesuturile devitalizate, se spală cu soluţii 


li afea pielii cu galifix, în jurul pansamentului, se aşteaptă 30850 
unde pînă se formează o peliculă fină, apoi se aplică tifonul de fixare, aind 
ca excesul sa fie tăiat strict lîngă zona lipită, pentru a nu se dezlipi prin 
ea bolnavului în pat. RomplastÎil se aplică peste compresele de tifo 
niĝiodafă peste vată. Fixarea cu feşi va fi descrisă în capitolul următor. 
Si va avea în vedere ca fixarea pansamentului să nu producă dureri În 
respectivă, să nu limiteze mişcările segmentului pansat şi să nu 


1i: l de întoarcere. 


TIPURI DE PANSAMENTE 


In Mictie de caracteristicile plăgilor, de scopul urmărit şi de materialele 

liE, pansamentele sînt de mai multe feluri. 

Pinsamentul protector, utilizat în plăgi care nu secretă şi nu sî 
Ir sg face cu mai multe straturi de comprese (2 straturi), fixate cu 
MMI tomplast. în asemenea situaţii, în loc de comprese, se pot folofi 
iMtefige care, pulverizate pe plagă, se solidifică în contact cu acrul 
o pala fină şi protectoare. 

tul absorbant se aplică pe plăgile drenate sau secretante il 
-un strat de comprese şi un strat de vată hidrofilă a cărui 
în pi de cantitatea secrețiilor. Fixarea lui se face cu galifix 
g Iar deasupra se poate proteja cu o aleza sterilă care evită murdărire 


jt. mai vechi recomandă diverse pulberi absorbante care se a Ji 

in jurul plăgii (talc, cărbune) dar care şi- al dovedit in “EI 

ilog care secretă mult se pot monta drenbiri cu aspirație [o inuji 

Tha sfa kE secrețiilor în plagă şi pe tegumente 
a def este indicat îo scop hemostatic (plă is 

„p imo rE ea unei regiuni sau pentru reducerea unei gafi! 

le ei pulik Mai. Peste straiul de comprese s va aplica un s 


(ln valfi cre va opii şi F Fi osoase şi s fifea/. r îi 


Ei nu jenez circulaţia d f Întoarc iar compresia să fi 


E pi supralla reBibinii. 


| 
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d) Pansamentul ochuziv, indicat în plăgile însoţile de leziuni osoase, 
congtă în acoperirea plăgii cu comprese şi vată peste care se aplica aparatul 


gipsat pentru imobilizare osoasă] în cazul în care plaga necesită îngrijii i 
speciale se poate lăsa o fereastră în dreptul ei. 


Tot în această categorie se încadrează şi pansamentul cu gelatină zi i- 
cată aplicat la ulcerele trofice ale gambei, cu rol izolant, semicompresilă şi 
absorbant. 


Schimbarea acestor tipuri de pansamente se face la intervale mai mari 
de timp (2 — 3 săptămîni). 


>] 


NF AȘŞAREA CHIBURGICALA 


lufifişarea chirurgicală sau bandahul reprezintă metoda de fixare a unui 
"lt sau de imobilizare temporară a unor fracturi cu ajutorul feşilor. 


l''fşa este o bandă de tifon, de pînză sau de o țesătură elastică, de lățime 
E, ile diferită în funcţie de regiunea pe care o acoperă şi de întinderea 
M 'Fului. în principiu, lățimea unei feşi trebuie să fie aprẸximativ egală 
lfiM metrul regiunii pe care o înfăşa, fiind cuprins între 5 0cm (cu 
iia degetelor pentru înfăşaffea cărora Be întrebuințează feşi mai late 
l diametrul lor), iar lungimea variază înfre O m. Ele se livrează 
formă de sul, ind la exterior capătul iniţial şi în mijloc capătul te 
eL 
["'< d din Lifon este cea mai folosită, are o țesătură mai deasă decît pentru 
| Es (între 2802 ochiuri/cm este moale şi se adaptează bine oricărei 
nil. Se prezintă sub formă de suluri cu lăţimile de mai sus şi lungime de 
A de 10 cm lățime şi de 5 m lungime se întrebuințează cel mai frecvent. 
I d pînză se poate confecţiona din orice fel de țesătură, atunci cînf 
fBşi din tifon şi i se pot da lungimi şi lățimi diferite în funcție de scopul 
Tot din pînză se confecționează Wenda e pline" care sînt de divisi 
mărimi (triunghi, pătrat, dreptunghi) pentru a corspunde diverselor 
Be corpului şi care se folosesc fie pentru fixarea pansamentului dar 
entru imobilizări temporare ale unor segmente în caz de fracturi fau 


<] elastică este ţesută din fire de bumbac şi de latex, are dimensiuni 
nu se deşii ă, este uşoară şi solidă, nu enează mişcările articulare, na 
sW. ă, se recuperează uşor şi nu este scumpă. Se foloseşte în bandajul 
iilor în caz de entorse sau pentru prevenirea edemelor membrelor 
a Ji a stazei Henoase de cauze vasculare. 
chirurgicală a avut o epocă de glorie pînă la descoperirea 
de/ie cînd a început să piardă teren în favoarea acestora care 
Hane al şi economisesc şi material) în manualele clasic, 
să 1 linica î făşăblii cu lux de amănunte, pentru fiecare regiune a 
asemenea, [e folosirea feşilor după spălare a dus la apariţia unor 
a unor tehnici de rulare a acestora] întriit relolosifea 


ericolul ransmiterii de germeni rezistenți la manoperei 
a 


tatea de tainic a febilor este d ilâ, do 


IESI căicăr e WM SteriliBăre. 


Bie. 35 — a. Tehnici manuale de rulat fesi de către două persoan b. Tehnici manuali 
de rulat feşi de o singură persoană. 


INDICAȚII 


Cu toate progresele înregistrate prin descoperirea şi folosirea de 
stanțe adezive precum şi a pansamentelor pe bază de răşini, înfăşaţea c 
rurgicală îşi păstrează, şi astăzi, multiple indicaţi 

— fixarea pansamentului în regiunile în care substanţele PE 
asigură această cerinţă (extremităţi, regiunea capului, plăgi periarticula 

— fixarea pansamentelor unor plăgi uşoare, situate în regiuni Ani ii 
traumatismelor în timpul activității (mînă, picior 

— efectuarea unui pansament compresiv ; 

— imobilizarea temporară a unor traumatisme ale membrelor (en B, 

Itii, fracturi). 


PRINCIPII 


înfăşarea chirurgicală trebuie sa respecte anumite principii. Astfil 
— punctul de plecare şi de terminare al înfăşării să fie la distanti i | 


la membre, înfăşarea se înc TE oJlicei de la extremitate spre Bii 
B; se Fi jik iik i d întoar] ed în ca/uri speciale, se î e [i c 


Puii lic ftr e 
inel 1"'e afisa. In fri 


i e „pansamen Î 
un sitem Bpecial de E 


~ 


l 


— să fie elastică, ceea ce presupune ca bandajul să nu fie prea strîns 
a nu jena circulaţia] în acest scop, pe traiectul vaselor mari ce urMea/.ă 
comprimate pe un plan dur (plan osos) se aşaza un strat de vată peste 
se trece faşă ; 
- să nu producă dureri. Bandajul nu trebuie să comprime prea tare 
Io zone iritate sau nervi, în traiectul lor superficia 
să permită mişcările articulaţiilor peste care trece. 


Fig. 3 — Primul tur de faşă. 


— 


TEHNICA INBȘARII 


Aplicarea feşii se face cu ambele mîini. După ce se scoate din învelișul 
se ţine sulul de faşă în Mina dreaptă, prins între police şi cele patru 
capătul iniţial se prinde cu mîna stingă. 

ltur de faşă se trage circular, la distanţă de plagă (10 — 15 cm). 

Huf inițial al feşii se aşază oblic şi va fi acoperit de turele următoare 
le vä Băsfjjînge peste prima tură şi se va acoperi cu al doilea tur circular, 
iros1 fol asigurînd fixitatea bandajului. 

Turgiij următoare se trag în diverse moduri (circular, oblic, în evantai etc.) 
un ÎVI ca tura superioara sa acopere jumătate din cea precedentă, fără n 
pron taro de faşă pentru a nu produce compresiuni şi jeMarea oir- 


[Brminarea înfăşăli, se trag din nou B ture circulare, iar Bapfi- 
al so fixează, la bandaj, la distanţă de plagă sau la punctul de sprijin 
c'tilui, cu un ac de siguranţă, prin coasere, prin lipire cu rolp] 


apotel la 1xof (unul înainte şi altul înapoi) şi se îMoadă în Jur ] 
liv, în aşa fol ca nodul să nu aii pe o zonă de spriji 

usla a membrului] tu scopul de a asigura o bună fixita 
iiim do ad aplifa, so poate Badijona tegu | din /.o 
ilix. 


Pentru scoaterea feşii se deșface capătul terminal şi se desfăşoară faşă în» 

invers, trecînd-o dintr-o Wină în alta sau se taie bandajul cu o foarfecă 

nată, trecînd peste zone indemne de tegument şi evitînd proeminențele 
ofoase, în aşa fel, ca să nu se producă dureri bolnavului, după care se înlătură 
pansamentul. 


MODALITĂȚI DE ÎNFÂŞARE 


în raport de regiunea care se bandalează există mai multe modalițăţi de 
în făşare : circulară, în spirală, în evantai, răsfrîntă, în „spic de gffuf etc. 


înfăsarea circulară] indicată în regiuni cilindrice (cap, gît, torace, abdo- 
men, braţ, articulația pumnului) constă în suprapunerea turelor de faşă una 
peste alta. Are avantajul că se execută simplu şi rapid. 


f 
Dezavantajul consta în faptul că, pe segmente mobile, bandajul se poate 
răsuci uşor, mobilizînd pansamentul. 


înfăsarea în spirală este indicată la membre, în regiunile tronconice şi 
pe suprafeţe întinse. După fixarea prin ture circulare, se trag ture oblice, în 
aşa fel ca tura următoare să acopere Îumătate din cea anterioară. 
Dezavantajul constă în faptul că marginea caudală a fiecărei ture n 
e adaptează pe segmentul respectiv, rămînind depărtată de tegumente (faşă 
X volănaşe). Aceasta se corectează făcînd al doilea strat, de data aceasta de ] 
E rădăcina membrului spre extremitate sau aplicînd tipul de înfăşare răs- 
rîntă. 


înfăsarea în evantai se aplică de obicei în fixarea pansamentului în jurul l 
articulaţiilor cotului şi genunchiului. Din punct de vedere tehnic este o împi- 
re între cele de mai sus. Se începe cu două ture circulare deasupra a 
Mariei după care se continuă cu ture oblice descendente, a căror blicităji 
scade treptat, ajungînd circulare la nivelul liniei articulare şi continfind, sub 
ai oulas, din nou, cu ture oblic se acoperă regiunea. Fixarea banda- 
jului se face sub articulație printr Ap din mifi loacele prezentate anterior 


înfăsarea răsîrîntă se foloseşte în aceleaşi regiuni ca înfăsarea în spirală 
şi are avantajul că este etanș pe toată lungimea sa. După fixarea prin ture 
circulare, se continuă oblic în sus, pînă pe faţa anterioară sau postefioar 

rațului unde, policele de la mina stingă sau un deget al ajutorului, ii 
EA faş care se răsfrînge şi continuă în jos, înconjurînd segmentul poste- 

apoi, mergînd oblic în sus şi acoperind jumătatea turei anterioare, 
| la faţa anterioară a antebraţului de unde se repetă manevra. După ter- 


p 


minţi c se trag turele circulare şi se fixează bandajul. 


ÎnfiBarea î în „spic de grîu" (spica) se aplică, de regulă, la rădăcina embril 
T cum şi pentru executarea unui pansament compresili după aliputația 


la femei. Se începe, de regulă, deasupra articulației (se poate începe 
dedesubt} cu ture circulare pentru fixarea banda lui, Sup care se a 


Inşii ded Te | i în P de 8, nly 
cele, MAlo l o» aşa (Bl ca tura următo | 
u ce fan A eri Eul d ture kn 
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di | i ub | | keal ă punctul d bi! 


Fig. 37 —  înfăşarea În spirală. 


OS sa < 
+ = 


(us. 


Za 


E ` N |! UN 


t 


Fig. 358 — înfăşarea În evantai. 


Fig. 39 — înfăşarea răsfrlnfä. 


LE 


î[jrăBarea în formă de 8 este indicată în plăgile Minii în cele pariarticul 
şi în entorsele articulației tibiotarsiene. 
Se începe sub articulaţie prin ture circulare după care se trece faşh oblich 
upra articulației, unde se poate face alt tur circular sau se revine pe fața 
oplăsă, inerikisina p prima tură ascendentă, după care se continuă în 8, aco- 
rind jumătate din tura anterioară. Banda ul se termină deasupra articula- 
i:i unde se fixează şi are aspectul de spică. 
făşarea recurentă se aplică pentru acoperirea bonturilor de a ăpitațiej 
In membre sau la nivelul calotei craniene. 
Se execută de cd dou persoane, cu ? sau 3 fegi care se conduc circul 
ii Lita A e cişindi -se în unghi drept. Fixarea bandajului se face cu faş 
circulară. 


TIPURI DE ÎNFĂŞARE PE REGIUNI 


în afara modalităţilor de înfăşare descrise mai sus, în anumite regiuni ale 
luj, unde nu se poate executa turul de faşă sau unde nu se pot aplica 
lank e adgzive, se folosesc tipuri speciale de înfăşare. Dintre acestea vom 
descrie pe cele mai des folosite. 
La nivBlul calotei craniene fixarea pansamentului se face cu autorul 
elinei sau prin înfăşare recurentă. 
— Capelina (bo se execută cu o singură faşă de către 2 persoage. 
si începe cu o tură ciri Igră, pornind de la protuferanta occipitală, trecțin ja: 
e deasupra urechii drepte, peste frunte, imediat ii 1 delor piei 
i sc] apoi deasupra urechii stingi şi se continuă cu încă e cir 
ă la nivelul frunţii. Aici, se fixează faş cu policele şi se cil 
ii iputului unde este fixată de ajutor. Se execută răsfrîngeri LA - 
osl di: A în evantai, care să acopere toată calota, pe care le pa pri 
i 4 circulare ca mai sus, i patul rriinal se fixează în regiunea EA 
mai poate fixa trecînd 2 ture peste calotă şi mandibulă, prea Ri ar. 
— înfăşarea recurentă (mitra lui Hippocrat) se efectuează cu 2 feşi r 
ture circulare frontooccipitale, de fixare, şi alta cu ture anteroposte- 
a de acoperire. 


Tot la nivelul calotei se mai poate aplica o basma sau o ă triunghiulară 
u cărei bază se fixează în regiunea occipitală şi la care colţul din mijloc ze 
p nte iar celelalte două îl fixează prin înodare sau cu ajutorul acelor de 
iantă. 
.a nivelul ftței se folosesc praştia şi căpăstrul. 
— Pra 


ia se aplică pentru menținerea pansamentului din regiunea 
sului. E o faşă lungă de so: cm care se eE pe la ambele capete. 


| loc o lungime de 5 cm care se aplică peste pansamentu 
: pae. interioare se înnoadă deasupra urechilor, iar cele superioare 


se foloseşt peni fixarea pansamentului bărbiei. Este 
fel ca şi praş A Capetele inferioare se înngadă pi@alotă, iar 


ceafă. 
II In nivell ofBi(iog sg fixează cu tilsi tiii 4] monficlu sau 


Fig. 44 — Pansamente ale fetei a = Praştia ; b = Căpăstrul. 


— Monoclul acoperă o regiune orbitară. Se începe cu 2 — 3 ture cir 
rul  fronto-occipitale după care, ajunsă la rădăcina nas Ii, faşă se trece 

ofle orbilă apoi pe sub ureche, protuberanta occipitală, regiunea palieto- 
E- ofală opusă şi ajunge clin nou la orbită de unde se continuă ca mai sus. 
S< l'i.\ea/ă prin ture circular fronto-occipitale. 

— Binoclu! acoperă ambele regiuni orbitale. După ce faşă a trecut peste 
orbită fiice o tură circulară frento-occipitală după care acoperă cealaltă orbită 
i ca mai fus. 
niylul loracelui se utilifeal ă înfăşarca circulară. Bi ti Li Wi: spe- 

GM : spira sinului, Bandăiul Besallit, balai vip şi bismaua 
imğili MEM braţului i i! ] ului. 


= 


— Spica sÎnului se folo- 
seşte pentru bandajul compre- 
siv după aputaţie de sîn, în 
scopul de a împiedica forarea 
i Mica lor sau seroaflielor 
postoperatorii atunci cînd nu 
avem posibilitatea să reali- 
zăm drenaj aspifatif. 

Se începe cu ture circu- 
lare la baza xifoidului după 
care se conduce faşă@ peste 
umărul opus şi spate, se ajun- 
ge din nou la baza toracelui 
unde se face încă o tură cir- 
culară ce depăşeşte o jumă- 
tate lățime pe prima, apoi se 
trece iarăşi peste umăr şi 
spate şi se continuă astfel 
pînă se acopră tot pansa- 
mentul alternînd turele oblice 
cu cele circulare (vezi Wg. 30). 

— Bandajul Desault se 
aplică în cazul luxafiilor de 
umăr sau a fracturilor sub- 
capitale de humerus. Se începe 
cu ture circulare toracice după 
care se fixează braţul bolnav 
pe torace fiind în unghi drept 
şi sprijinit pe epigastii şi se 
trec ture circulare peste braţ şi 
antebraţ si ture verticale peste 
umăr şi cot care se fiWează cu 
ture circulare toracice. 

Acelaşi lucru îl putem 
realiza cu o basma în 4 col- 

i care suspendi membrul 
perior ca într-un hamac, în 
poziția descrisă şi ale cărei ca- 
ete se înnoadă în spațiul in- 
sfapiiar şi la ceafă. Acest 


mod de imobilizare se cu- 


noaste sub numele de .IBşarfa 
lui J. L. Petit”). 

— Bandajul Velpeau ale 
eaf indichi ca mai sus. 
Diferă de precedentul prin 
Mpt că imobili/fază Me- 
M sprimi cu nii Ea oi F- 


B'ie. 4 n rr 
im I miei > tma 


membrulfi lupii r H 
Oi u i. t» 1 9 


doit în unghi ascuţit şi ina fixată 
pe umărul opus. în aceeaşi poziţie 
se poate imobiliza membrul supe- 
Tor, folosind o basma triunghiu- 
ară. 


La niveli umărului şi afilei 
se pot aplica bandale cu feşi trase 
în 8 (Matson-Jones) sau în spică 
precum şi o basma care se trece pe 
sub axilă, se încrucişează peste umăr 
şi se înnoadă sub axilă opusă (cra- 
vata biaxilajă Mayor). 

Pe lingă fixarea unui pansa- 
ment, aceste tipuri de înfăşare pot 
realiza şi compresia regiunii. 


Degetele se pot înfăşa separat 
sau mai multe, prin înfăşare circu- 
lară sau în spirală. Pentru polic 
sau auricular ca ŞI pentru halic 
se poate aplica spica pornind d 
deasupra articulației pumnului 
respectiv a articulației tibiotarsi- 
ene, prin ture circulare şi încon 


| A w imobilizarea membrului supe- jurînf apoi policele, auricularul sa 
ir cu ajutorul unei basmale triunghiulare. Ba lucele CU ture în 8 

în regiunea inghinală se aplică spica inghino-femurală unilaterală safi 
bilaterală. 

Plăgile din rejiunea piJiorului sau articulației tibiotarsiene se fixează prin 
înfăşare în 8. Acelaşi procedeu îl aplicăm şi în caz de entorsă tibio-tarsjlană, 
folosind bandajul compresiv în 8, acoperind piciorul de la nivelul metata f- 
sicnelor pînă deasupra articulației tibio-tarslene unde se fixează. 


LM Ebi M r spa" n M > ORCE MM ME. 


Fig. 49 a să b 
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înfășarea degetelor mîinii. a = înfăsarea circulară a indexul 
b = ilfăşarea în 8 a policelui. 


Bontul de aWputaţie se pansează folosind înfăşarea recurentă cu 2 F 
sau înfăşarea cu o faşă. începe prin ture circulare, la distanță de plaă 
după care se fist-înge ca anteroposterior ca şi în cazul calotei craniene] 
pînă se acoperă tot pansamentul fixînd turele răsfhinte cu ture circulare 

Se mai poate folosi o basma triunghiulară a cărei bază se aplică pe f'a 
posterioabă, unghiul drept acoperă bontul iar celelalte două capete se în Moad 
pe faţa anferioară. 

De asemenea, bontul se mai poale acoperi cu o bucată patrulatellă din 
lilon fixată cu benzi de romplast. 


Bie, Ho n e > Sp imio- A. u unilterăla ; b-bllutmtifl. 


Fe. W — nahka pi- | 


clorului. 


Penjru regiunea periBeală şi anală se utilizează bandajul „în T". Este 
confecționat „dintr-o bucata de piliză de formă dreptunghiulară, cu dimen- 
siuni între 250 cm / 10 — 15 cm şi care are fixată la fiecare colţ cîte o pan- 

lică îngustă şi rezistentă] din bumbac. Două din ele se tric în jurul abdo- 
menului, iar celelalte două se trec peste regiunile inghinale şi se fixează de cea 
de mai sus. 

în lipsa acestui tip confecționat se pol aplica 2 feş una în [urul abdo- 
nemi ir alta care o încrucişează la spate şi ale cărei capete se trec peste 
regiunile inghinale si se înnoadă de prima, pe partea anterioară a abdomenului. 
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Fig 53 — Bandaj în „T" al perMeuluj 


Pansamentele scrotului se fixează cu ajutorul suspensorului. Poate fi 
confecționat din pînză, asemenea bandajului „în T" sau din țesătură elastică 
si de formă SN E NAN giunii. Se mai utilizează în caz de leziuni inija- 


matorii epididiotesticularej pentru suspensia scrotului. 


Astăzi există mai Îmul tipuri de mijloace de cEhtenţie a pansamen- 
telor, mai ieftine şi cu aceeaşi eficacitate. 

r ra ele, o utilizare din ce în ce mal mare e au y e rare, de 
diverge dimensiuni, sub formă de ciorap de tipul Surg i 
adapta pentru fiecare regiune (fig. 53 bis). 


ce se pol 


CLISMELE 


Clisfa este manevra de introdiicere a unei substanţe lichide prin anus] 
în intestinul terminal, în scop evacuator, explorator sau terapeutic. 

Cunoscută din timpuri foarte vechi, clica (enterocliza eteron = intestin | 
klizis = irigare) a fost folosită în terapeutica medicală. Pe măsura desco- 
peririi unor substanţe cu acţiune aşupra peristalticii intestinale sau a unor 
medicamente administrate oral ad acționează şi asupra unor afecțiuni ale 
colonului, clisăele au început să fie mai puțin folosite. Cu toate acestea, ele 
îşi păstrează unele indicaţii precise, în raport cu scopul pe care urmărim 

La baza acțiunii unei clisme stau cele două funcții de bază ale colonului, 
otilitatea şi absorbţia. 

în cadrul motilităţii colonului, distensia locală a acestuia inițiază, prin 
reflexe mienterice, mişcările în masă (unde peristaltice puterince) care împi 
conţinutul colic pînă la nivelul flexurii P AT A Cînd plexul Auerkjac 
este lezat, asemenea mişcări nu se mai produc. 

Mucoasa rectală [i colică au capacitatea de a absorbi anumite substanţe 

inoacizi, glucide, lipide) şi apă, participînd, în parte, la menţinerea ho- 

eostaziei. Această proprietate stă la baza acțiunii clismelor terapeutice. 


PRINCIPII 


Indiferent de scopul în care este administrată, clisma trebuie făcută, cu 
respectarea unor reguli fără de care nu se obțin efectele dorite. Astfe 


— cantitatea de lichid introdusă în colon nu trebuie să depăşească 
50053500 ml. în cazuri cu totul excepţionale, pentru explorarea unui bolnav 
cu megadolicocolon se va folosi o cantitate corespunzătoare de lichid, necesară 
unei investigații complete ; 

— concentraţia soluției folosite trebuie să fie izotonă sau cît mai aproape 
de izotonicitate deoarece asemenea soluţii sînt bine suportate de mucoasa 
colică, nuo irita şi acționează numai prin volumul lor. Soluțiile hipertone sînt 
iritante pentru mucoasă şi antrenează o eliminare mare de apă din interstiții, 
cea ce duce la deshidratarea organismului 

— temperatura lichidului trebuie să fie, în principiu, cîtmai apro- 
pială do ca a corpului. De obicei, soluțiile reci excită peristaltica şi pot pro- 
duce c i abdominale, pe cîtă vreme cele calde sînt mai bine tolerate şi au un 

călmanj ; 


«e 
t e infoducere a lichidului nu trebuie să fie mar arece cre- 
si ută în arnpiilă, cu distensie bruscă, i. dureri şi 

a A aceea, frillailo trebuie ridicoli In f înălțime 

<18 >0 70) cm < ni i 


nivelul anusului. 


MATERIALE NECESARE 


Pentru executarea unei clisme este nevoie de un irigator, un tub do chu- 
ciuc lung de 1,50 m, canulă rectală de ebonit prevăzută cu un robinet sau o 
sondă specială de cauciuc (Chatel-Guyon), un stativ, lubrefianți şi lichid 
de introdus. 

La copii, clisma se efectuează cu o pară de cauciuc care are o Bap- 
citate de 50650 ml. 


TEHNICA 


Tehnica efectuării unei clisme depinde de scopul urmărit. Indicaţia, i 
responsabilitatea actului aparțin medicului, iar execuţia intră în obligalil 
personalului mediu şi nu a celui auxiliar. Subliniem acest lucru deoarece s 
mai obişnuieşte ca pregătirea şi execuţia unei clisme să rămînă la latitudinea 
unei infirmiere sau îngrijitoare, iar medicul să fie informat ulterior de că 
bolnav despre efectul slab sau nedorit pe care clisma l-a avut asupra IWi. 

Deoarece fiecare tip de clisma necesită anumite indicaţii, materiale şi 
manevre speciale, în raport de scopul urmărit, le vom descrie pe rînd. 


1. Clisma evacuatorie. Scopul urmărit este golirea it mai completa a 
colonului şi rectului şi are la bază funcţia de Motilitate a intestinului gros. 

Indicații 

— constipațiile cronice) în unele malformații congenitale ca dolico- sau 
megacolonul se recomandă ca aceste clisme să fie făcute încă din copilărie, 
combinate cu medicaţia purgativă şi regim alimentar core sunizătoj 

— în pregătirea preoperatorie a bolnavulu 

— golirea colonului şi rectului, în caz de intervenţii operatorii pe aces 
organ 

— reluarea tranzitului intestinal la bolnavii operaţi care nu au avul 
scaun spontan după 4858302 de ore de la intervenţia chirurgicală ; 

— în unele sindroame ocluzie ; 

— evacuarea colonului pentru administrarea unor clisme terapeulice 
sau exploratori 

— premergător unor explorări endoscopice (rectoscopii, fibrocolonosBol 
pii) sau radiologice (radiografii reflovezicale, urografii, colecistografii) pen i în 
a obţine imagini reale ale mucoasei co a şi ale organelor pe care le 
maschează prin conținutul său în materii şi gaze. 


Contraindicații 

— în afecțiuni acute ale anusului si rectului anite, fisuri anale, troiio$i.el 
[emoroidale, ano-rectite ; 

— la bolnavii operaţi pe rect sau colon la care clisma ar putea duce la 
distensia suturilor şi apariţia unor fistule stercorale ; 

— în pregătirea preoperatorie a bolnavului cu apendicită acută, hornļio 
Btrangulată, infarct mezenteric. 


Lichidul folosit este variabil) în principiu, se utilizează soluţia fiziologi | 

cu săpun (20 g săpun la 600 ml apă), apă cu amidon (30 g amidof l 

)0 rnol apă) che au aBliune cMolientă, soluţia cu sulfat d akil sau d 
odiu M [U /; p e ii t M 00 ml flpă), apă ch bilă de bou (sol. 20%) cic fm 


Fig. 54 —a) Clisa : poziția bolnavului ; b) Direcția A MGI 
rectale pentru efectuarea clismei. 5 


fictiune peristaltică sau diverse soluții uleioase (oleu ricin, oleu de parafinăli 
oleu OOo mi, ar ter care au ae emolientă. Cantitatea de lichid este 


de 50000 ml, iar temperatura în fur de 38°C. 

Poza bolnavului este în decubit lateral drept cu coapsele flectate pe 

domn şi gambele pe coapse. 

S evacuează aerul din tubul de cauciuc, se închide robinetul canulei de 

onită nge cămila cu vaselină sau ulei si se introduce în canalul anal 
diki in ilicului, pe o lungime de cm. Apoi se îndreaptă vîrf 

M ulei spre plooltofilim, se mai introduce 2% cm şi se deschide robinetul, 
e ca o clisiilă cvacuatorie să-şi atingă scopul, lichidul trebuie if- 

Iis leul. RA aBeca, irigatorfll se va fixa pe stativ, la o 3iälfime de 50 — 

Jiem d Brițiciul anal, iar durata dj introducere | tMi din ififator 

lEn h nl af 15- 120 mif. 


După terminarea clişmei, se scoale canilla şi se invită bolnavul să ex SI: 
cîteva mişcări în pat dedit lateral stîng, apoi drept) si să rețină ikni t< 
la apariția senzației imperioase de scaun. 


2. lisia exploratoric (irigoscopia). Scopul urmărit este explorarf» 
lumenul, a supleţei pereţilor şi a integrităţii mucoasei rectului si colonul 
cu ajutorul unei substanţe radioopace. 


Indicații 

— în constipatii progresive apărute în timp relativ scurt, revelatoar$ -< 
unor formațiuni tufllorale Sm ; 

— în tulburări ale scaunului (rectoagii, diaree ce alternează cu i 


aţie, scaune gleroase)j mai ales când nu avem posibilitatea efectuării ah 
rocolonoscopi 


— în unele sindroame ocluzille acute sau cronice pentru precizarea ni 
hbi: şi gradului ocluzieij în anumite situații (volvulări, E cinaţi) pat 
avea chiar un efect terapeutic (defolvulare, dezinaginare) ; 
— în precizarea localizării unor formaţiuni tumorale abdominale vo II 
inoase, în combinaţie cu alte explorări Jadiologice. 


Contraindicații 


— tumori ano-rectalle [e getante şi ulcrate ; 
— stenoze ano-rectale ; 
— afecțiuni acute ano-rectale. 


Substanța folosită este suspensia de sulfat de bariu, în apă, care se i BESS 
duce cu ajutorul irigatorului, prin anus, sub ecranul radiologie. 

Inițial, bolnavul este pregătit prin administrarea de purgative (ol. ricin, 
fenisan) si o clisiilă e Paali cu 24 de ore înainte de explorare, pentru ca în 
colon să nu exist materii care ar putea să ducă la interpretări eronate. 

La început, bolnavul stă în decubit lateral drept iar substanţa se infro- 
duce lent. După examinarea de profil-a rectului se întoarce bolnavul în de giii] 
dorsal si se continuă examinarea rectului de fata, apoi se introduce lent s 
pensia baritată, exainînd colonul Bg la valia ileo-ceca ă. Se urmăreş 
progresiunea substanței baritate, umplerea colonului, .distensia perejilor si 
existenţa eventualelor formaţiuni sau ulceraţii. Se pot face şi filme în divrse 
momente ale explorării. * 

După eliminarea bariului, se face o insuflaţie cu aer, în colon, şi se con- 
tinuă examinarea (proba Fischer). în mod normal, mucoasa integră ie 
bariul pe toată suprafata sa (lizerel de siguranță) iar peretele recto-coli nu 
prezintă modificări M supleţe sau calibru. 


3. Clisma teraputică. Are la bază funcţia de absorbţie a intesfin ulluli 
gros şi constă în administrarea unor substanţe medicamentoase ce se aborb 
cale Jecto-colică sau au acţiune locală asupra unor afecţiuni Becho-BoliBe. 

e au avut o perioadă largă de utilizare pînă la cunofăşterea exactă a i 

d absorbție a intestinului gros. Astăzi au indicaflii mult mai Ie s1 Bis 


în rafort <i> scopul urmări] şi de lichidul adminislral, le au fost iip- 
Eg in biski sedii alimenlare (nutrilive) fi mediBămenţăn.se. O miBBorii» 
fpalle | IHi ineii/ft Şligrnele i IE în seop de de! II! sau di iuv iiuiiuiri!. 


Pentru a-şi atinge scopul ele trebuie să respecte o serie de condiții 


— să fie precedate de o clismă evacuatorie ; 

— substanța administrată să fie introdusă cht mai departe de orificiul 
Wa (a 250 cm 

— ritmul de administrare să fie în picături pentru a nu declanşa perista)- 
tisu! intestina 

— temperatura lichidului să fie în jur de 37 sec. 


a) Clismă sedativă este indicată ca preanestezie la copii sau în calmarea 
unor bolnavi agitaţi, atunci cînd calea orală sau parenterală nu "poate fi 
folosită. 

Se întrebuinţează amital sodic (20 g) sau cloratul hidrat (48 e) 
înglobate în julep gumos pentru a nu fi iritante. Se introduce o cantitate mică 
de lichid (303340 g) cu ajutorul unei pere de cauciuc. 

b) Clismă alimentară se utilizează foarte puţin astăzi, datorită cunoaş- 
terii amănunțite a fiziologiei rectului şi colonului care i-a limitat mult indi- 
caţia şi datorită numeroaselor altor procedee mult mai eficiente folosite în 
acest scop. 

Substanțele folosite au diverse formule (sol. glucoza 47% — 150 ml + 
| un gălbenuş de ou + 10 g peptonă + 20 ml rom + 6 picături laudanum) 
şi urmăresc să fie uşor asimilabile pentru a realiza o absorbţie cît mai bună pe 
calea mucoasei rectale. Pentru aceasta, soluția se introduce, în picături, la 
distanţă de anus (20 — 30 cm) cu ajutorul unei sonde Chatel-Guyon. 

c) Clismă medicamentoasă cu acţiune locală a fost mult întrebuințată 

ă la descoperirea unor droguri ce pot fi administrate oral sau parenteral. 
Ea era indicată în : 


— unele afecţiuni inflamatorii recto-colice ; 
— dizenterii sau helmintiaze ; 
— rectocolita ulcero-hemoragică. 


Se foloseau astfel, clisme cu soluţii de permanganat de sodiu 0,25%, 
sol. ihtiol $S, sol. nitrat de argint 0,50 %f sau soluții de aidon. în unele 
colite. 

în tratamentul amibiazei rectale se foloseau clisme cu ipecca sol. 2% 
sau emetină sol. 0,05% iar în tratamentul oxiurazei clisme cu santonină 
sol. 0,25%. 

Autori mai vechi au propus folosirea lini Bentul fi oleocalcar (ulei de 
măsline şi apă de var în părţi egale) în cantitate de 1 | administrat în 
decurs de | ore, pentru tratamentul colitelor. 

Astăzi se mai utilizează sol. cu antipirină (| g la 3070 ml apă călduţă) 
tu tratamentul unor prostatite şi soluție cu salazopirină în tratamentul 

ocolitei i ceroheorazice combinate cu tratamentul perorai. 


1 INJIDENTE ŞI ABCIDENTE 


în efc[uarea unei clisme pot să apară o serie de incidente şi accidente 
BE pol | necla de substanța introdusă cît şi de tehnica si materialele folosite : 


„le sie rectale datorită introducerii bruste a unei ri mări 
lichid, a ulei qi ipe ok ce i mucoasa KI | u nici | i. je) || 


i 
producti ia d scaun şi flisi nu mai pofte fi Bon Inund , 


— dureri abdominale produse de introducerea unei cantități prol MM 
de lichid în colon sau la o temperatură mult scăzută față de cea a corplui , 

— sîngerări produse prin efracţii] ale mucoasei anale, urmate dă in 
larea unor fisuri anale ca rezultat al manevrelor brutale, a utilizării de Baal 
metalice (vaginale) sau după clisme frecvente ; 

— perforaţii ale peretelui rectal ca urmare a unor manevre brubale IM 
un bolnav cu neoplasm rectal. 


Fiind o metodă care se poate aplica atît în ambulator cît şi în stalim 
şi care poate aduce multe foloase în terapeutică, cunoaşterea indicaţiilor ş 
executarea corectă a unei clisme rămîne o îndatorire a oricărui cadru medicii). 


SPĂLATURI 


Spblătura este metoda prin care se realizează curățirea mecanică şi 
ezinfecţia unor mucoase sau a unor cavităţi cu ajutorul diverselor lichide slab 
antiseptice. Ea se face în scop terapeutic sau diagnostic atît în cabinet sau 
servicii de strictă specialitate (O oftalmologie, ftiziologie, urologie) 
cît şi în cabinete sau servicii de diverse specialități (medicină internă, chi- 
rurgie, ginecologie etc.). Sînt însă shtuaţii cînd efectuarea unei spălaturi 
necesită urgenţă şi ea trebuie făcută de către orice medic de medicină generală, 
student sau cadru mediu. 
în capitolul de faţă vom insista mai mult asupra spălaturilor cu care 
medicul este confruntaj mai frecvent în practică. 


PRINCIPII 


Pentru efectuarea în bune condițiuni a unei spălaturi trebuie respectale 
anumite principi 

— lichidele cu care se fac spălaturile trebuie să fie diferite, în funcţie d 
mucoasa pe care o spală, atît în ceea ce priveşte compoziția cît şi concentrați 
anumitor substanțe pe care le conțin ; 

— temperatura soluțiilor trebuie să fie apropiată de cea a miicoaselof 
sau cavităților respective ; 

— presiunea Îetului va fi mică pentru a nu produce leziuni mecanice p» 
o mucoasă deja alterată ; 

— cantitatea de lichid să fie mare pentru a realiza o bună curăţire 

— să se respecte regulile de asepsie şi antisepsie. 


MATERIALE NECESARE 


Soluţiile cele mai ulilizate cu care se fac spălaturil[ si 
pe Balea ati de potasiu 1/4000, apa aN ii a 
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TEHNICA 


Deoarece fiecare tip de spălătură necesită anumite materiale şi are UIT 
it specific, le vom descrie pe rând. 
Spălătură conductului auditiv extern. De regulă, spălătură conductului 
ditiv extern se face de către specialiştii O . în anumite situaţii ea 

poate executa şi de către medicul de medicina generală. Indiferent de cel ca 
e cută spălătură, în prealabil, se va efectua un examen, sub specul, al 
duetului, pentru precizarea diagnosticului afecțiunii şi stabilirea indica 
de spălătură, 

Indicaţi 

— otite cronice, pentru curățirea conductului în vederea aplicării tra 

entului loca 

— eliminarea unor corpi străini 

— îndepărtarea dopurilor de cerumen. 

Contraindicați 


— afecțiuni acute ale conductului auditiv extern sau ale timpanului ; 
— perforații ale timpanului. 


Matelialele necesafe pentru efectuarea unei asemenea spălaturi s 
lipli boricată, ser fiziologic sau soluție de romazulan, căldutțe, o seringă G 
fie 100 — 150 ml, specul auricular, o tăviță renală şi o muşama de protec ffe. 
Tehnica spălării este relativ simplă şi va trebui să țină seama de 
alomia conductului auditiv extern care prezintă o curbură în Jos şi îna- 
infe, pînă a inserţia timpanului. Pentru a se putea evidenția mai bine, pavi- 
lionul urechii va fi tras în sus si înapoi. 
Bolnavul aşezat pe un scaun cu capul 
uşor flectat de partea respectivă Be 
protejează cu o muşama. Sora va e 
o tăviță renală sub pavilionul urechii 
respective pentru colectarea lichidului 
de spălătură. Se încarcă seringa Guyon 
cu soluția de spălat şi se ţine în mila 
dreaptă, iar cu. stngă se va tracillio 
pavilionul urechii ÎP sus şi înapoi. Se 
introduce Mirful seringii în conduci 
va fi orientat către şi sfilpellio 
pentru ca jetul de lichid să nu vină în 
contact direct cu timpanul, în Scopul 
evitării unor perforații sau a iai 
zaţii dureroase care uneori pol produce 
chiar sincope. Astfel pozitioiat sh 
apasă cu pistonul seringii pe a rea 
liza un jet cu o presiune moderată. In 


cazul cope al de cerei dipi re 


acesta va fi bine înmuiat, va fi exp 
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[urii se şterge conductul cu un tampon de vată şi se recomanda bolnavului 
să țină un dop de vată timp del ore. 


Spălătura gastrică se poate face în scop diagnostic sau terapeutic atît în 
spital cît şi în ambulator. 

Indicaţii 

— stenoza pilorică ulceroasă, pentru golirea stomacului în vederea 
examenelor radiologice, a cercetării acidității gastrice sau preaperator. Spă- 
lătura ee În face si în caz de stenoză oine ne e | cu dilatație 
gastrică, pentru pregătirea preoperatorie a bolnavulu 

— intoxicaţiile acute voluntare sau accidentale, prin înghițirea de sub- 
stanţe caustice (acizi, baze) în primele 2 ore de la accident, sau alimente 
aaa conserve) etc. ; 

— dilatația acuţă gastrică postoperatorie. 

Contraindicaţii 

— în neoplasmele gastrice, cu diverse loc lizăr$ 

— ulcere gastrice gigante sau a 

— bolnavii caşectici sau cu insuficiență respiratorie ; 

— bolnavi cu cardiopatii decompensate sau anevrism de arc aoftic ; 

— tuberculoza pulmonară evolutivă (poate produce hemoptizii 

— intoxicații acute după 2 ore de la ingestia toxicului, deoarece 
în acest interval de timp stomacul s-a golit, iar pe de altă parte, leziunile 
anatomice produse prin acțiunea substanţei caustice asupra pereților esofa- 
gului sau stomacului pot prăiduce unele perforații. 

Materiale necesare - 


— tubul Faucher. Este un tub de cauciuc lung de 150 cm şi gros de 10}— 
20 mm, cu un capăt rotund, distal, prevăzut cu două orificii laterale, şi alt 
capăt mai dilatat, unde se poate a o pîlnie din cauciuc sau metal cu 
capacitatea de 500 ml. La 45 cm de capătul distal tubul este însemnat, pentru 
a cunoaşte pînă unde va fi introdus în stomac ; 


— lichidul de spălătură este în funcție de scopul urmărit. Pentru spălă- 
e evacuare (preoperato oza pilorică) se oloseşte apa bicarbonatată 
, la temperatura de 25 “tije: Pentru spălătură gastrică, în caz de into- 
xicaţii cu substanţe caustice, se utilizează lichide care să neutralizeze sub- 
stanța ingerată. Astfel, în cazul intoxj tiei cu acizi spălătură se va face 
soluție de bicarbonat de sodiu 40%, sau apa albubinată (apa în care 
bătut albuşuri de ou, 2 albuşuri la 1 litru apă) în intoxicaţiile cu 
ubstanţe alcaline, spălâtura va fi făcută cu soluţii acide : zeamă de lămîie, 
ip: cu oţet (2 linguri olet la 1 litru apă)f în ambele categorii de intoxicații, 
lunei ci se cunoaşte toxicul, se poate folosi laptele dulce, acesta 

il o E a fotela. în mod obligatoriu î însă, din primul ffet recoltat pri 
âtura gastrică se va păstra un eşantion pentru identificarea N 

— un vas colector al spălăturii (lighean, găleată 

.a calci cată de protecţie care se leagă în furul gîtfllui bolnavuluiț 
ii lălalt capăt MA în vasul colector. 
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tele bolnavului, de unde îl invită să deschidă gura, să respire adi Li 
tubul pînă în faringe. Din acest moment se cere bolnavului să ex BGN Bi. ș 
de deglutiție, în timp ce cu mîna se împinge tubul uşor, pînă la 00 c 


(măsurînd de la arcada dentară), după care bolnavul va respira normal, im 
la capătul exterior al tubălui se va ataşa pîlnia. 

b) Spălătura gastrică propriu-zisă constă în introducerea lichi i 
tub, în stomac şi eyacuarea acestuia, tot pe tub, pe principiul şifonaăilgăi. 1. 
începutul spălaturif pîlnia se tine la nivelul tor 1 ŞI se va începe turnaj 
lichidului. Cînd pîlnia s-a umplut, se ridică la 305340 cm deasupra guru 
cînd lichidul este aproape de golire şi în el a un vîrtej. în acest Mo 
se coboară brusc pîlnia în asul colector, la 4033380 cm sub nivelul epigas 
si prin ea începe să curgă conţinut gastric] în acest timp se recomandă 
navului să facă mişcări de contracție a potoli bdominal entru a 
evacuarea stomacului. Se repetă manevra pînă cînd lichidul apare limp 
iar stomacul va fi complet golit. 

în intoxicaţiile cu substanţe causticej la sfîrşitul spălăturii se vor in 
duce în stomac 30 g sulfat de sodiu în soluţie apoasă, pentru a declanşa pu 
gaţia bolnavului, în scopul eliminării rapide a toxicului care a pătruns in 
intestin. 


Ă scoaterea sondei, aceasta va fi pensată, pentru ca lichidul dy pi IM 
să nif cadă în laringe, de unde să fie aspirat în trahee si bronhii. 

în cazul bolnavilor care au ingerat toxice şi sînt aduşi în comă 
autori recomandă spălătura gastrică după intubație nazo-iraheală şi măi 
lor în decibit lateral. 

Incidente şi accidente : 


— tubul nu poate fi introdus în stomac datorită senzațiilor de 
şi vomă din partea bolnavului. Pentru a preîntîmpina acest neajuns, ial 
de introducerea lui, se stezia faringele prin badijonare cu cofail." 
soluție 2% sau xilinâ 2 


Infiduggrea lichidului În BtomBă; c *  evaBuarga confinuiiii 


'H. e ‘Wifia epia IBistrice:[ æ turnarea lichidului plilit] 1) 


— tubul poate pătrunde în laringe. în acest moment apare tuse iritativă 
şi dispnee. Y va retrage tubul imediat si se va introduce cu atenție, urmînd 
baza limbi 

— perforaţii esofagiene sau gastrice la bolnavi care au înghiţit toxice 

arte caustice, care au produs leziuni rapide (sub 2 ore de la ingestie) şi care 
y urmate de complicații foarte grave (mediastinite supurate). 
Spă] ătura vapinaa are drept scop curățirea mecanică a vaginului de se- 
crețiile pormale sau patologice. 
Indicaţi 

— vaginite şi vulvovaginit 

— e rmaţi le cronice ale Bau uterin ; 

— preoperator, în intervențiile din sfera genitală (Jisterectomii, colpo- 
perineorafii, e e sau je -rectale). 

Contraindicații 

— afecțiuni acute utero-anex1al ; 
— în postpartum imediat. 
Materiale necesare : 
— irigator de 2 litri, prevăzut cu un tub de cauciuc lung de 1,5 m; 
— canula vaginală. Este făcută din metal sau ebonită, lungă de 20 cm, 
cu diametrul de 1 cm şi are o înclinare în unghi obtuz, corespunzătoare axului 
vaginulul 

— soluțiile de spăla permanganat de potasiu (1/400), roBazulan, 
Bloramină 

Tehnică : 

Bolnava se aJază pe masa ginecologică, în poziție ginecologică] în situ- 
aa în care nu se poate realiza acest lucru, se poate aşeza pe o ploscă, în pat, 
cu coapsele în abducție şi flectate 
pe abdomen. Lichidul de_spălă- 

ă trebuie să fie căldut [25 — 

3040C). Se începe cu toaleta v 
ră, după care se introduce canula 
în vagin, urmînd peretele poste- 
rior al acestuia, pînă în fundul 

de sac posterior. Se retracta 
țin canula şi se orientează vîfful 
acesteia spre fundurile de sac 
laterale] în urma acțiunii jetului 
de lichid, care trebuie să aibă o 
presiune mică pentru a nu pro- 
duce distensie bruscă şi dureri, 
se realizează o curăţire mecanică 
a mucoasei Maginale şi a colului 
B uterin, prin eliminarea secreţiilor 
odată cu lichidul de spălătură. 

Se retrage canula progresiv, 


Į. i - Tohnle» b kii vi Bale T m Bolnava să M:i pc$ii- 
>F. hl e; 1] canula v A A a imi lichidul BB în 


vagin şi se termină spălătula cu toaleta regiunii vulvare, după rf M“ 
aplică un tampon de vaţă sterilă acoperit de o compresă tot steri lð. 

La fetiţe şi fete cu air intact se pot folosi sonde NBlaton în locul 

anulei. y 
Incidente şi accidente : 
— arsuri ale mucoasei vaginale prin concentrație mare a soluției df sill 
lătură (mai ales în cazul permanganatului de potasi 

— dureri produse prin presiune mare a jetului, în special pe mBoasă 
inflamată. 

Spălătura fretrci. Folosită foarte frecvent, în trecut, pentru tratame Bl 
diverselor leziuni inflamatorii al uretrei (în special uretrita gonocociă), 
are astăzi o aplicabilitate foarte restrînsă datorită utilizării antibioticelor Şi 
chimioterapicelor în tratamentul acestor afecţiuni. Ea se face de către spe- 
cialistul urolog, cu respectarea condițiilor de asepsie şi antisepsie şi avînd grilă 
ca soluţia de spălat să nu pătrundă în vezică. Este recomandabil ca indica 
de spălătură să fie făcută după uretroscopie prealabilă. 

In cai 

— Wretrite microbiene şi inframicrobiene rezistente la tratamentul cu 
Întibiotice, chimioterapice şi corticoizi] 

— use re recidijiante cauzate de focare uretrale (litrite, morganite eW. 

Materiale : 

— un irigator ca şi la spălătură vaginală sau o seringă de 200; ml ; 

— canule uretrale tip fane 

— soluţii antiseptice (oxicianura de ur 1/8000, 1/800, permalia- 

at de potasiu Loo. nitrat de argint 1/8000, 1/000, protargol 1/ A 
ntibiotice (eritromicină, streptomicină, tetraciclină) şi chimioterapice ( ii- 
olidon, nitrofuran). 

Folosirea acestor substanţe în aplicaţii locale impune ca forma de 

izare să fie cea mai activă, să nu fie iritante pentru dm N să aibă o sõi- 
ilitate şi resorbție redusă pentru a rafine în contact cu mucoasa şi să nu ho 
inactivate de condițiile locale existente. 

Tehnică: 

Ca mod de execuţie, spălătură poate să fie fficută numai pentru 

nterioară sau pentru întreaga uretră, în cazul în care mucoasa este prinși 
totalitate. 
Bolnavul este aşezat în decubit dorsal, cu membrele inferioare în exf@isi 
i uşor îndepărtate. După dezinfecţia glandului şi şanţului balano-prep l 
i prinde penisul între degetele 3 şi 4 ale miinii stîngi, iar cu policele şi inde- 
ul se decalotează glandul. Spălătura se face cu o cantitate mare de, lichi 
U a 2 litri). Ea începe cu toaleta glandului şi a șanțului Malaig- 
prepytial după care se introduce vîrful canulei parțial, în meat, în afa fe ni 
să 4 i] obstruieze, lăsînd posibilitatea de scurgere a lichidului pătruns I 
uretră. Pentru spălarea fundului de sac bulbar, se creşte uşor presiunea t 
retră prin obstrucția completă a meatului, pentru scurt timp. 
Acțiunea spălăturii uretrale este multiplă : 

— permite înlăturarea e tsi je prin spălare mecanică ; 

— aikeissa elrei datorită presiunii crescute a lichidului, faĵe că 
mucoasa să ia confact pe toată suprafața ei cu substanța activă ; 

î E prelungit al mucoasei cu siiăslala respectivă Mui 
rt 


acesteia. 


Incidente şi accidente : 

— arsuri chimice (vezi mai sus 

— propagarea infecţiei la vezica urinară prin introducerea soluţiei sub 
presiune, ceea ce face să învingă rezistenţa sfincterelo 

— leziunea mucoasei produsă de lichide prea calde sau introduse sub 
presiune mare. 

Spălătura vgzicii urinare. Ca şi precedenta, spălătira vezicii urinare s-a 
limitat mult, în era antibioticelor şi chimioterapicelor. 
Indicaţi 

— în scop diagnostic se face limpezirea mediului şi curățirea vezicii de 
sînge, cheaguri şi puroi, în vederea executării unor manevre endoscopice 
(Bistoscopie, ureteropielografie etc.) ; 

— în scop terapeutic se folosesc mai des, pentru evacuarea cheagurilor 
din vezică, în urma operaţiei pentru adenom de prostată şi mai puţin pentru 
spălarea vezicii cu diverse soluţii antiseptice. 

Contraindicaţii : 

— afecţiuni acute ale Bretre 

— vezica mică tuberculoasă. 

Materiale : 

— seringă Guyon de 200050 m 

— sonde uretrale ; 

— apă sterilă, ser fiziologic sau diverse soluții antiseptice (oxicianură de 
mercur. 1/00, nitrat de argint 1/00, soluţii de antibiotice) călduțe 
(303508c). 

Tehnica. 

După toaleta glandului şi meatului uretral se introduce o sondă în vezică 
şi se goleşte conținutul. Se introduc apoi, 100 — 15 ml din soluţia pregătită 
pentru spălătura şi se lasă să se scurgă în vasul colector. Se repetă operaţia 
pînă la limpezirea mediului. 

Nu se vor introduce cantităţi mari de lichide, în vezică, pentru a nu 
provoca distensie şi senzație de durere sau pentru a nu pune în tensiune sutura 
vezicii după intervenţii operatorii. 

în cazul spălătțirii pentru cheaguri, după adenomectoie, cantitatea de 
lichid nu trebuie să depăşească BO — 100 ml. Pentru evacuarea mai buna a 
cheagurilor, după introducerea lichidului în veziă, acesta se aspiră în 

eringa Guyon. După adenomectomie, spălătura se poate face profilactic, în 

mod continuu, prin instalarea unei perfuzii în vezică cu apă sterilă sau ser 

ziologic, în care s-a dizolvat penicilină şi care se va evacua prin sonda ure- 
ă sau printr-o sondă cu triplu curent. 

Incidente şi accidente : 

— nu se poate cateteriza Fetra din cauza stricturilor. Se vor face mai 
1m, dilatații uretral 

— căi false uretrale, datorită introducerii unor sonde necorespunzătoare, 
JE mod brutal sau pe o uretra stenozată ; 

— safii dureroase, în cazul introducerii de lichide reci sau în can- 
Li 118 marc. 

Alf E: spălaturi (conjiiictivală, nazală, bucală, csofaiană) au 
ki tii mult mai Băstrîllsc şi se fac de către medicii speciblişki, în serviciile 


1 iia de BpBGi lia 8. 


SONDAJUL VEZICII UĂINARE 


Sondajul vezicii urinare reprezintă manevra de golire a acesteia cu aju 
torul unei sonde. 

Sonda este un tub din cauciuc, metal sau material plastic, de dimensiuni 
şi forme adaptate scopului urmărit. Este prevăzută cu un vîrf de formă ci- 
lindrică tronconică, în continuarea corpului sondei sau uşor îndoit şi c@n- 
are unul sau mai multe orificii laterale. Pavilionul este în formă de pî 


mai gros decît corpul şi are înscris pe el numărul sondei şi capacitatea bal- 
[letului (la sondele iey). 


INDICAJI 


Sondajul vezicii urinare este indicat în | 
— retenţiile acute de urină ; 


— intervenţii chirurgicale în micul bazin sau pe organele genitale. al< 
femei 


— explorările endoscopice ale uretrei, vezicii şi ureterelor. 


Diverse tipuri BE 


CONTRAINDICAȚII 


Nu se fac sondaje Jezicale în caz de : 
— infecţii acute ale Wretrei pentru a nu însămîțița girmenii în vezică r 
— ruptura traumatică a uretrei pentru a evita formarea eăļilor falsef 
fau agravarea feMatomului perifleal ; 
— stricturi uretrale strînse. în acest caz se încearcă să se a 
lra cu bujii filiforme şi dacă nu se reuşeşte este de preferat o cistostomi 
emporară. 


PRINCIPII 


în timpul manevrelor de executare a sondajului ezical trebuie respec- 

ate anumite reguli pentru a evita apariţia unor accidente şi complicaţii. 

1) Sondajul vezical trebuie privit ca orice act chirurgical şi ca atare 
va respecta toate regulile de asepsie şi antisepsie. Astfel. chirurgul trebuie 
să îmbrace mănuşi sterile, şondele să fie sterile, iar glandul (la bărbat) şi vulva 

la femeie) vor fi EE e cu soluții antiseptice. De asemenea colectarea 
gi: evacuate se va face în vase sterile. 

2) Tipul de sondă si grosimea ei se aleg în funcție de uretra care trebuie 
cnf! eterizată. Astfel, pentru bărbatul tînăr, fără stricturi sau fa femei se poate 
lolosi sonda Nejaton nr. 16 — 18. în caz de stricturi uretrale la tineri, se folosesc 
sonde cilindro-conice, din material plastic, de grosimi adaptate stricturii, 
La bărbatul peste 45 de ani este bine să se utilizeze sonda Tieman, de aceeaşi 
grosime ca mai sus, care se adaptează bine pe o uretra deformată de un ade- 
nom de prostată, fie el chiar incipient. 

3) Manevra de introducere a sondei trebuie efectuată cu blîndeţe. în 
axill în care sonda nu mai progresează, mai ales pe ufetre necunoscute, cu 
sfBicturi, nu se va insista pentru a ajunge în vezică cu orice preţ. ci se va alege 

o altă sondă corespunzătoare. 

4) Golirea vezicii nu trebuie făcută rapid, ci lent, avînd grijă ca să pensălă 
sonda timp de io) minute după evacuarea a 15053200 ml urină, în acest 
Ic] evitînd apariția hemoragiei ke vacuob. 

5) Dacă sonda va trebui să rălănă pe loc, [se va folosi o sondă de tip 
l"'oley, prevăzută cuf un balonaş de fixare endovezical şi al cărei material 
de confecţionare este bine tolerat de mucoasa uretrală. în asemenea cazuri urina 
Na Ï: colectată în pungi sterile, în sistem închis 


MATERIALE NECESARE 


efi efectuarea unui sondaj vezical sînt necesare mai multe materiale | 
- sonde urțterale sterile de diverse tipuri şi dimensiuni (Nelaton, Foley 
Iii „ cu cîfje, cilindro-conice etc. 
mănuşi sterile pentru cel care sondează ; 
omprese sterile şi soluţii antiseptice slabe (apă oxigenată, pengangal 
d potăsiu 000, dollamină, soluție de acid boric etc.) pentru definfe 
|! uiduim Şi a A 


i — ulei gomenulat, ulei de parafină sau glicerina, steril 
eccs i 
brefierii sondelo$ 

— vase sterile pentru colectarea urinii (tăviţe renale, urinare, 
pikili 
din plastic 

— seringă şi apă distilată pentru controlul permeabilităţii sondei, 
piin i 
aspirarea microcheagurilor din vezica şi pentru umplerea 
balonetului so 


dei Foley ; l 
nigiri, pentru dilatarea uretrelor la stricturaflii 

vîrstnici, caro 

să permită apoi introducerea sondelor. 


TEHNICA 


Tehnica sondajului vezical este diferită la bărbaţi şi la femei. 

La bărbat. Lungimea mai mare a uretrei şi prezenţa prostatei la 
bărbat) | | 
obligă la folosirea unor anumite sonde şi la executarea unor anumite 
manevrg. 

Astfel, tipul de sondă va fi ales în funcţie de parametrii enunțaţi mai 
sus. 

Dacă sonda a fost sterilizată cu vapori de formol este bine să se stea 
cîtc.va 

minute. într-un borcan cu apă sterilă sau soluţie fiziologică ca să se 
dizan 

microcristalele de formol şi să nu vină în contact direct cu mucoasa 
uretrei, 

pentru a nu produce usturimi bolnavului. 

Mai întîi se spală glandul şi prepuţul cu apă şi săpun. 

Poziția bolnavului este în decubit dorsal, medicul fiind aşezat în 

dreapta lui. 

Se decalotează glandul şi se prinde între police şi primele două 
degete. | = S 
dezinfectează glandul şi meatul Petral cu soluție de acid boric, apă 
oxigenafii | 
sau soluţie oxicianură de mercur 1/00 şi se şterg cu o compresă 
sterilă, 
uscată. Cu Bina dreaptă se prinde sonda, se lubrefiază cu ulei 
gomenolil, 
ai sau ulei de parafină, sterile şi se introduc în meat, cu 
blăăde 
pînă trece de valvula lui Gurin apoi se împinge lent, pînă ajunge în 
vef. ic. 
în tot acest timp penisul se trage uşor către zenit. Cînd sonda ajunge 
la bul- 
bul „uretrei, penisul se basculează lent între coapse. Dacă sonda nu 
probă ÎN 
ază uşor, se retrage > cm şi se împinge din nou, cu mişcări fine, 


brutalitate. 

La bărbaţii vârstnici care au şi adenom de prostată se va folosi 
fonda 
Tieman sau sonde cu cîrie. în aceste cazuri, vîrbăl sondei va urma pere 


| 

anterior al uretrei pînă la intrarea în vezică. 
Cînd sonda a pătruns în vezică, prin pavilion iese urină sub 

presiun 

care va fi colectată în vase sterile sau în pungi de plastic. După 

evacuarea 

a 15 00 ml de urină se va pensa sonda 1B minute. 


Dacă retentia este accidentală sau pentru prima dată, la un rog 
EI ii ga i 


el 


după penis sondă alte două Ep. ir- 
golirea culare. ( A i as land şi alta pe sondă) peste să 
vezicii ic aa: ali» 
se va (n cazul celorlalte tipuri de sonde) în asemenea situai ie, la pavilionul 
scoate dei 
sonda se va adapla o pungă specii din plastic pentru coletarga urmii In 
şi i se sisfem 
Vor inglis. 
face 
recoma 
ndările 
respect 
e 
bolnav 
ului 
după 
ce va fi 
examin 
at încă 
o dată 
rectal. 
Dacă 
retenția 
ci 
repe- 
lată sau 
calitate 
a urinii 
(hemat 
urie cu 
cheagu 
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repe 


pe loc. 
Fixarea 
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ă (în 
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sau 
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de 
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Fig. 59 — Tehnica sondajului vezical la bărbat. 


La femeie. Uretra mai scurtă © | cm) şi absența prostatei, la femeie, 
Tac ca sondajul vezicii urinare sa nu fie dificil de executat. 

Bolnava este aşezată pe masa ginecologică, iar în cazul în care nu se poate 
deplasa, poate fi sondată şi la pat, aşezată pe o ploscă. 

Cu degetele de la mîna stingă se desfac laiiiie şi cu un tampon steril 
şi soluție antiseptică (permanganat de potasiu, apă oxigenată etc.) se dezin- 
fectează vulva şi meatul uretral după care se usucă cu o compresă sterilă. 

Se prinde sonda metalică, de pavilion, cu mîna dreaptă şi se introduce 

Mfl în meat, pe peretele anterior al uretrei, pavilionul sondei fiind mai sus 

ccît planul orizontalj în timp ce se împinge Sonda, uşor pe uretră, se coboară 
pavilionul sondei sub orizontală. Cînd sonda a pătruns în vezică, urina iese 
cu presiune, iar mai departe se procedează ca şi la bărbat. 


Dacă nu avem sonde metalice se poate folosi sonda N[laton sau chiar 
bk: cilindro-conice. în cazul în care trebuie să lăsăm sonda pe loc] utilizăm 
o [sondă de tip Foley pentru femeie şi dup umplerea balonetului, o adaptăm 
la un sistem colector închis. 


INCIDENTE ŞI ACIDENTE 


în timpul executării sondajului, mai ales la bărbat, pot apărea diverse 
iMidihnte sau accidente. Astfel : 
sonda nuj mai progresează de la un anumit nivel. Aceasta se poate 
daora uni stricturi P AA sau creării unei căi falseļ în ambele situații 
va mişca uşor sonda, înainfe şi înapoi, fără a insista să pă] runda şi dacă 
i |, va sBhimba cu alta mai sibjire (alteori o sondă mai groas pro- 


mb fison) ; 


W în cazul bolnavilor stricturaţi, la care nici o sondă HU poale t 
se va cateteriza uretra cu bujii filiforme ce vor fi lăsate pe loc cîleva 
după care se vor schimba cu altele mai groase. Dacă nici în acest fel 
nu poate fi golită se va recurge la puncție suprapubiană (vezi puncti 

— după intrarea sondej în vezica nu curge urină datorită chea 
cafe astupă orificiile sondei în acest caz, se va aspira urină şi cheagur] 
o ad Cuyon. iar la sfîrşit se va spăla vezica cu apă călduţă sterilă, so 
răkWinind pe loc; 

— sîngerarea uretrei în timpul manevrelor de introducere a sondei 
rmarea unei căi false. Aceasta se creează cînd folosim sonde necorespiiiă 7, 
tare (sondarea unui prostatic cu o sondă cilindro-conică) sau cînd s 
manevre brutale în această situaţie se va încerca o sondă corespunzăţoare 
şi nai groasă, iar în cazul în care nu reuşim se va puncţiona vezica. Unffori, 

după golirea vezicii sonda pătrunde mai uşor. 

După terminarea sondajului pot apărea alte incidente şi accide l 

— hemoragia E. vacuoj apare la sfirsitul golirii vezicii prin sînge isa 
mbicoasei decomprimate brusc. Se evită golind vezica leni 

— frisoane şi ascensiune termică. Se datoresc unei bacteriemii produ 
prin mici efracțiuni ale mucoasei uretrale la un bolnav cu o uripă infectat.. 
în asemenea cazuri, se recomandă protecția bolnavului, după sondaj, cu 
chimioterapice sau antibiotice în funcţie de sensibilitatea germenului. 


F 


ilo 


i fac 


HUNCTIULE 


Buncţiile reprezintă manevra de introducere a unui ac sau trocar, într-o 
cavitate, prin care se'extrage o cantitate de lichid în scop explorator, evacuator 
au terapeutic. Lichidul se poate găsi în mod normal în cavitatea respectivă 
lichidul cefalorahidian) sau reprezintă Meme patologic (revărsat pleu- 
al, peritoneal etc.). 


Noţiunea de puncție are, însă, o sferă mult mai largă, ea referindiăse, 
fapt, la orice manevră de pătrundere, cu acul într-o cavitate, într-un 
sut sau într-un noa în acest sens, denumirea s-a, extins şi asupra mane- 
vrelor de pătrundere, cu acul, în ţesuturi sau goanei pentru introducerea de 
aer sau alte substanţe în scop explorator sau terapeutic sau pentru recoltare, 
in aspirație, a unui mic fragment necesar examenului histopatologic (puncţie- 
Hiopsie). De asemenea, termenul se foloseşte şi în cazul introducerii acului 
in sistemul vascular (vene, artere, sinus longitudinal) pentru recoltarea de 
e, în vederea explorărilor paraclinice sau pentru introducerea unor medi- 
ente (vezi cap. Înjecţii). Aceste ultime două aspecte nu fac obiectul ca- 
piţolului de faţă. 
Denumirea plincţiei respective se face după cavitatea căreia i se adre- 
Į ază : puncție pleurală, periţoneală, rahidiană, articulară. Unele dintre 
i 


stea mai au şi alte denumiri tiacocenteza (puncţia evacuatorie pleurală), 
acenteza (puncţia peritoneală evacuatorie). 


CLASIFICARE 


Dupăllocalizareacolecţiei, puncțiile sîn 


A 


— superfici E olecții situate în tesuturi de la suprafața corpului 
(sefoame, abcese E toane, chiste etc 


— profunde : colecții în cavități sau organe profunde. 

După modul de evacuare a lichidului puncția poate 

— simplă : lichidul este lăsat să se scurgă de la sine, pe trocali 

— aspiratorie : pentru evacuarea lichidului se utilizează o sursă de aspi- 
Trebuie avut în vedere faptul că nu orice colecție lichidiană permite o 

ruscă, îfltrucit pot apărea fenomene de de -ollorea une (hemoragii 
, colaps ete 
copul Îrmărit puncţiile se împart 3 


alorii : si fac pentru eid naturii, compili Bodi- 


Xp 
Bemi lichidflui respectiv prin examBne cilologice, bacteriolofice chimice; 


„EX V 


= evacuatorii urmăresc golirea înthegii cantități de lichid pal olofi 
in cavitatea respectivă. Dacă situația permite, orice puncție explărai ori 
se poate transforma în una evacuatorie ; 

— terapeutice : introduc] în cavitate, diverse [medicamente (antiliBlo- 
Piene, modificatoare, citostatice etc.) sau urmăresc decomprimarea unor or- 
gane şi reluarea funcției acestora. Astfel, o puncție evacuatorie este, în acBlaji 
timp şi terapeutică. 


PRINCIPIĂ 


Indiferent de puncţia pe care o executam, în practică, trebuie respectai c 
anumite apei 

— pregătirea bolnavului se va face prin administrarea unui sedativ 
[luminai, romergan, meprobamat) cu una sau două ore înainte de |puncb io, 
în scopul calmării lu 

— asepsia instrumentelor cu care se practică puncţia şi antisepsia rgi- 
[nii respective. Regiunea unde se va face puncţia va fi spălată şi bărbieruJă. 
După dezinfecţia tegumentelor cu tinctură de iod sau septozol se recomafida 
să se pună cîmpuri sterile, iar cel care execută puncţia să fie spălat şi îmbrăc 

ca pentru o intervenţie operatorie ; 

— anestezia zonei unde se execută puncţia. Aceasta se face pentru li- 
niştea bolnavului şi pentru a împiedica declanşarea unor reflexe inhibitoare 
ece pot produce lipotimii şi chiar sincope, datorită bogatei inervaţii sBnzi- 
tive a seroaselor. Folosim anestezia locală, cu soluţie de novocaină sau xilină 
[0,5% sau 1%, infiltrînd strat cu strat de la tegumente inclusiv seroasa cavi- 
tății respective ; 

— evacuarea lichidului dintr-o cavitate se va face lent (dacă puncla 
feste evacuatorie, eventual, în mai multe etape), pentru a nu provoca hemorabii 
prin decompresiune (ex vacuo 

— evitarea apariţiei unor complicaţii ca : fistulizarea, diseminarea unji 

fecţii, şocul anafilactic, lezarea unor formaţiuni anatomice (vase, nervi, 
viscere etch] Aceasta obliga la o perfectă cunoaştere a tehnicii de pBJio- 


Bare şi la o bună cunoaştere a anatomiei regiunii ce trebuie puncțio ME. 
x 


MATERIALE NECESARE 


Materialele necesare pentru efectuarea unei puncţii cuprind : subslănţe 
ÎNiseptice pentru tegumente, substanţe pentru anestezie locală, ace de punct io, 
Molare, insfrumente df aspirație, recipiente pentru recoltarea produselor şi 
imaterial penru pansament. 

— Anlisepticele folosite pentru dezinfecţia tegumentelor sM alcoBți. 


|| i ura de iod, seplzol, Hercufocrorn etc. 


- l'e estĝðia locală a regiunii utilizăm xilină sau novocaină ib 


mi de ©.. B sau I 


Fie. 60 Jace iE., pentru puncțig . 


Fig. 61 - Trocar pentru Buncţie d ) || canulă (mijloc) şi Banari (Jos). 


- Acele iep k au ulii de 2-10 cm] se ître O 8- 
c e 


şi forme vânate. D icei acle mai lungi sînt Brevă si cu mand 


-  IBrocarul este un instrument format din două piese : canylă metalică 
BI diametrul între 1 -4 mm (în funcţie de viscozitatea colectii ce trebui 


IE lei R D, E pe 
e e A a dg c u. de iram 
è - cmt à roduċffre „üi rai ugor priñ ţesutiări capăt 
opus mândrenul e evăzut cu iner. cap 


- Aspirația lichidului se pofte face cu seringi (cînd colecțiile sînt în 
cantitat m mică) sau cu aspiratoare de diverse ai Dintre aparatele 
folosite m trecut pentru evacuarea colecțiilor pleurfle cităm : affaratul Potain 
afpiratorul Dieulafoy sau afaratul Joub. La aparftul Potain lichidul se 
fs ira în urma vidul realizat în recipient, cu ajutorul unei ferin, iar viteza 
d 

sp 


apirație se reglează cu ajutorul unui robinet. Astăzi folosim mai mult 
iralBare cu presiune reglabilă. 


IBcipientele pBntru colectarea produgului de puncție sînt alcătui 
<I> «e e. rii Petri, medii Pentru însămînţare, Precum si borcane în 
Iili mari de lichide ce trebuie evacuate. 


N locului und s-a efectuat punctif este Bi E E. 


BEHNIBA 


Tehnica unei puncţii este în funcţie de cavitatea căreia i se adreseă, 
ede conţinutul său şi de modul de evacuare al acestuia. 

functia S A AV Colecţiile superficiale se puncho 
respectînd principiile enumerate mai sus. 

Sînt indicate pentru confirmarea conținutului acestora precum şi pinin 
evacuarea lor. 

Se folosesc ace sau trocare în funcţie de viscozitatea lichidului conțin 
montate la seringă, respectînd regulile de asepsie şi antisepsie. 

Bolnavul va fi în A cubit sau aşezat, în aşa fel, pentru a oferi manevre 
lor, regiunea ce urmează să fie puncţionată. 

Locul de puncţie se alege în zona de maximă fluctuenţă. După anest 
prealabilă a tegumentului, se pătrunde cu acul, în colecţie, perpendi 
sau uşor oblic şi se aspiră conţinutul în seringă. Produsul recoltat se tr 
la laborator pentru examene citologice, biochimice şi bacteriologice. I: BB. 
este cazul puncţia exploratorie se poate transforma în una evacuatorie, golim 
-cavitatea de conținut, prin aspirație. 

După terminarea puncţiei, acul se extrage printr-o mişcare bruscă, a 
IBcul se dezinfectează cu un tampon cu alcool şi se masează uşor striimi! 
paralelismul ţesuturilor, pentru evitarea fistulizării. 

în cazul în care colecţia puncţionată este un abces cald, acesta urile] 
să fie incizat sau drenat. Incizia se poate face imediat, lăsînd acul drept r 

E abceselor reci se face cu ace groase, la distanță de 3 — Mem 
fde colecţie, trecînd prin tesuturi sănătoase şi totdeauna în partea crabi 
Se evită zona declivă pentru a împiedica fistulizarea pe traiectul de pun 
Puroiul se evacuează în totalitate, iar în cavitate se lasă soluţia de sl 
micină. Abcesele osifluente nu se evacuează deoarece se refac rapid sip 
aceasta puncţia ar trebui repetată la 4 — 5 zile. Abcesele reci nu se iig 
prezentînd riscul fiftulizării şi al infecţiei secundare şi încă de la prima p ii< 
se asociază cu tratamentul general şi local cu tuberclostatice. 

ematoallele se evită a fi puncţionate deoarece prezintă riscul refacăm 
| al infectării. Se plncţionează sau se evacuează prin incizii, numai a 
ematoaje care, prin volumul lor exercită compresiuni asupra unor | 
hiuri vasculare şi neiise producînd tulburări circulatorii, de Aki t 
au Mbotilitate. în asemenea situații, trebuie făcută şi hemostaza valul 
are sîngerează pentru a evita refacerea WematoÍului. 
Incidente si a cideăte ale puncţiilor superficiale : 


— puncţia „albă" sau negativă consta în lipsa scurgerii saky 
ig La 


<le lichid din cavitate fie datorita conținutului prea vîscos al aces 
le grosimea acului, fie datorit faptului că Mirful acului nu a ajuns în <f<>le 
au a depăşit-o (cazul colecțiilor mici)f în asemenea situații se va olisi un 
ac de calibru potrivit sau se va mişca vîrful aculu 


— ăJrunderea întun val pe ac vine sînge. în acest cală ie sal 
Jii ŞI Be p ioează în altă part 

- dureri sau palestezii, prin înfeparea unui ram nervos. Se prong 
«da/ă ca mai sus ; 


ie clara Bvității prif lipsă de asepsiBă 
ii E BE. 


Functia pleurală (toracocefteza). Buncţia pleurală constă în introdu- 
cerea acului în cavitatea pleurală şi este indicată în scop explorator (diag- 
nobtic) sau terapeuti 

— în scop explorator se face în cazul existenţei unei Mlatităţi toracice 
u abolirea vibratiilor şi murmurului în zona respectivă, pentru cunoaşterea 
fate revărsatulu 

— în scop terapeutic se practică pentru evacuarea unor colecţii intra- 
pleurale mari (hidrotoraxul din insuficiența cardiacă, hematomul masiv 
posttraumatic) care îngreunează funcția respiratorie, pentru evacuarea unor 
pleurezii sero-fibrinoase abundente care nu au nici o tendinţă la regresiune 
prin tratament medical, în cazul pleureziilor purulente precum şi pentru 
introducerea unor medicamente cu acţiune tipică (antibiotice, citostatice). 
m riia: iile firaceftezei sînt date de colecțiile închistate (para- 


ediastinale sau paraÍfertebrale) suspecte de anevrisme de aortă sau abcese 
ci osifluente. 

Materialul necefar constă din antiseptice, seringi, ace de diferite dimen- 
siuni sau trocare, soluție de novocaină sau xilină pentru anestezie locală, 
aparate pentru aspirație, recipiente colectoare. La ora actuală există 
sisteme de toracocenteza alcătuite din trocare de diverse grosimi prevăzute 
cu tuburi de dren şi sisteme de fixare la perete, livrate steril, care se introduc 
direct în pleură, după efectuarea asepsiei şi anesteziei locale. 

Locul de unii este determinat de prezența semnelor clinice şi diol 
logice ale revărsatului pleural. în cazul colecţiilor libere din pleură, pincția 
se va face în spațiul VIII intercostal, pe linia axilară posterioară. Sefva evita 
regiunea cardiacă, vîrful axilei şi porţiunea toracală de sub coasta a a 
(pericol de a pătrunde în peritoneu prin traversarea fundului de sac pleural 
şI a diafragmului). în cazul colecţiilor închistate, puncţia se va face în cen- 
trul matităţii, evitînd traecte care să lezeze anumite formaţiuni anatomice. 

Poziţia bolnavului | aşezat pe marginea patului, cu toracele uşor fhec- 
t;l anterior şi coatele sprijinite pe genunchi, oferind astfel o deschidere mai 
mare a spaţiilor intercostale. Ajutorul stă în faţa bolnavului şi-l menţine 
în această poziție] în cazul une: colecţii închistate, anterioare sau laterale, 
bolnavul va sta culcat în decubit dorsal sau lateral. 


Tehnica este aceeaşi, fie că este vorba de o puncţie exploratorie simplă] 
Ife de una evacuatorie. 
upă dezinfecția regiunii cu tinctură de iod şi anestezie locală strat 
t (inclusiv a pleure!), se reperează, cu vîrful indexului stîng (şi el ba- 
at cu tinctură de iod) marginea superioară a coastei a IX-a pe linia 
ilară posterioară. în cazul colecţiilor închistate, se reperează marginea 
epioară a coastei inferioare spaţiului în care se execută puncția. Cu acul 
t la seringă, se pătrunde perpendicular şi brusc prin piele, răzînd 
ginea superioară a coastei inferioare, apoi în mod progresiv, se împinge 
k trece prin muşchii intercostali (aproximativ 3 cm grosime) şi în 
e prin fascia endotoracică şi pleura parietală. 


ca7.ul pihncției exploratorii, după pătrunderea acului în pleura, se 


IN lichid în seringă, în cantitate suficientă pentru efectuarea examenelor 
c i icc şi bacteriologice şi se retrage acul, ocul d 
< on cu alcool şi aplicînd pelke dl >:Ms t nil 
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H.. 62 — Poğiția bolnavului pentru pulic- Fig. 63 — Locul de efectuare a pici 1 
ție pleurală. pleurale. 


n E modd <E "BEBE u 
EE in i ni îm i Minii 


ă în acelaşi mod, cu deosebirea ca se foloseşte un ac mai gros sau un 
i poeta la un aparat de aspirație de tip Potain, Dieulafoy sau cu 
presiune reglabila sau sistemele de puncție toracică, livrate steril, cu pungi 
speciale. Se recomandă ca în cazul cînd lichidul se scurge singur să nu se 
aspire, ci la pavilionul acului să se monteze un tub de cauciuc sau din plastic 
re să Ee Sa lichidul în vasul colector (steril)į Evacuarea trebuie făcută 
lnt, iar cantitatea de lichid evacuată nu trebuie sa depăşească 1 200 ml 
pēntru a evita apariția edemului pulmonar acut. De asemenea, dacă bolnavul 
prezintă tuse, în timpul evacuării lichidului, se va opri scurgerea acestuia 
pentru cîteva minute şi se va urmări, cuf atenție, evoluția bolnavului. La 
sfîrşitul toracentezei, acul se va scoate brusc şi se va proceda ca mai sus, iar 
bolnavul va sta în repaus absolut, la pat. 

Incidentele nu sînt grave şi se pot rezolva uşor : 

— puncția „albă" se poate evita efectuînd, în prealabil, o puncție ex- 
ploratorie ; 

— înțeparea coastei se evită printr-o bună dirijare a vîrfului acului 

— scurgerea de sînge pe ac relevă înțeparea unui vas din pachetul sub- 

ostal (mai frecvent la copii la care peretele toracic este mai subțire, iar spa- 
fiie intercostale sînt mai înguste) sau pulmonului (sînge aerat) 

— oprirea bruscă a jetului indică obliterarea acului de către pullon 
sau de false membranda acest caz, se va deplasa Birful acului sau se va 
introduce un mandren pentru dezobstrucția lui. 

Accidentele care pot apărea sînt în număr de 4 şi sînt destul de grave r 

— edemul pulmonar acut poate să e în cursul toracocenfezei sau 
imediat după aceea datorită unei evacuări prea rapide sau prea abundente. 
Se manifestă clinic prin dispnee, cianoză, tuse chintoasă, expectoraţie rozată 
şi spumoasă şi prin apariţia de raluri subcrepitante ce umplu rapid ape 


Ei Puncţia evacuatorie (toracocenteza) poate fi simplă sau aspiratorie. Ea se 


rii pulmonare, urmate de instalarea semnelor de insuficiență cardiacă 

emenea cazuri se opreşte imediat puncția, iar bolnavului i se administrează 
icardiace, oxigenoterapie etc. ; 
— sincopa este un accident sever], dar mai rar. Se produce datorită 
emoţiei sau durerii, prin reflex pleural, în lipga anesteziei sau în anestezii 
corect efectuate. Poate fi fatală în cîteva minute de la instalare şi de aceea 
ri amentu ei va fi rapid şi energic. Se întrerupe imediat toracocenteza, se 
că bolnavul, se începe resuscitarea cardiorespiratorie şi administrarea 
d analeptice cardiorespiratorii şi oxigenoterapia ; 


— pneumotoraxul este un accident grav şi se produce fie prin ruptura 
pulmonului (mai ales la emfizematoşi), fie prin intrarea aerului în cantitate 
mare prin acul de puncţie. în asemenea cazuri, se va face o aspirație pleurală 
continuă sau, la nevoie, o toracotomie minimă cu drenaj tip BBcigre ; 


fectarea revărsatului pleural şi transformarea lui într-o plefrezic 
purbilenfă. Se datoreşte fie unei greşeli de asepsie fie evoluţiei bolii. Se 


TR rin evacuarea puroiului şi antibioterapie. 
E 


if A ile) se face în scop explorator şi în scop terapeutic. 
Maic ti T e de : 


pi a dalive (tuberculoasă, uremic, reymatismală) pentru 
au pent lui cînd titati depăşeşte 
ÍC FE E ki iei 


— pericarditele purulen- 
te, ca prim timp înaintea peri- 
ardotomie 


— tamponada cardiacă 
entru evacuarea unei canti- 
bi de lichid (hidropericard, 
helopericard) în scopul uşu- 
rării umplerii cordului în dia- 
stolă şi favorizării contracțiilor 
miocardului. 

Materialul necesar este ase- 
mănător cu cel folosit pentru 

uncția pleurală. Se foloseşte, 

de obicei, un ac subțire, lung 

de 8 cm. în cazul colecțiilor 
mai puţin fluide se pot folosi 

si ace mai groase, iar pentru Fig. 65 — Locul de elecţie pgntru puncția pē- 
puncția de golire ele sînt mon- cardului. 
tate la aparatul Potain. 

Locul de pulăcție se alege în aşa fel ca să ferim cordul, arterele mamar 
interne (trec aproximativ | cm lateral de marginile sternului) şi lama din 
pulmonul stîng ce se interpune între torace şi pericard. Ținînd seama de 
aceste deziderate s-au propus mai multe punct 

— Punctul Dieulafoy, în spaţiul V intercostal stîng la 6 cm de marginea 
sternulu 

— Punctul Delorme, în spaţiul VI intercostal stîng la marginea ster- 
nului ; 


— Punctul Rendu, în spațiul VI intercostal stîng la 8 cm de margi ii 
sternuluiă 

— Punctul Huchard, în spaţiul VII intercostal stîng la sE cm d li- 
nia Bic diosternală (sub punctul Dieulafoy) ; 

— Punctul Rothi în spațiul VI intercostal drept la marginea sternulu 

— Punctul Marfan, situat la vîrful apendicelui xifoid. 


Aceste puncte s-au ales, ținînd seama de faptul că, în cazul acufmulffiriii 
de lichid, pericardiiı îşi măreşte atît aria transversală cît şi cea vertial 
aceasta se face mai ales în partea caudală prin împingerea în jos a di 

ui). 

Poziția bolnavului va fi semişezîndâ, pe un plan înplinat la 45° dBoargce 
în decubit dorsal, lichidul se adună înapoia cordului pe care-l împinge îm 
ilte şi o puncţie executată în această poziție riscă să nu găsească lichid! 

au să înţepe cordulj în poziţie semişezîndă] lichidul se adună în zoia de 
ivă şi pe laturile cordului. 


Tehnică pMa N trebuie să asigure pătrunderea acului în zona de Maxi 
acumulare a lichidului. Puncţia Be poate face şi în dreapta şi în stilsă - 


I 
tig Bi Mea zonei, ise face aneslezia locală cu solufie de xili 
ma o B i se şi p cu acu! în unul din Mge de Mii si, 
cirl if paii 


revărsajălor mic se execțlii pniista] (în punchele D- 


ne sau Roth). Se fva avea grijă ca acul să pătrundă perpendicular pe te- 
umente, răzînd marginea sternului, deci medial față de artera mamară internă. 
în cazul revărsatelor mari, puncția se poate face la distanţă de stern 

SĂ punctele Dieulafof (cel mai frecvent), Rendu sau Éuchard, afifid grija 
ca după pătrundere» în pericard să înclinăm acul uşor medial şi în sus. 

Puncţia pericard ului se mai poate face şi pe cale epigastrică, în punctull 

arfan. Se pătrunde cu acul la vîrful dice xifoid, pe linia medi- 
ă şi după ce am străbătut pielea, acul este condus cranial şi oblic spre 
nga, urmărind îngieaproape fața posterioarâ a sternului, traversează dia- 
agmul şi pătrunde în zona cea mai decli a pericardului, după un traiect 
e 4 cm sub 5 ani şi 6 cm peste 15 ani. Avantajele acestei tehnici constau 
în faptul că evită pleura şi vasele mamafe interne şi poate fi folositoare şi 
în revărsatele mici (lichidul se adună în zona declivă). ea epigastrică 
este contraindicată în deformări ale sternului si în caz de Weteorisi abdo- 
minal. 

După pătrunderea acului în pericard se extrage lichidul în seringăļ se 
trimite Pau examinare la laborator sau se evacuează conținutul pericar- 
dului lent, avînd grijă sa nu întepăm miocardul (vîrful acului va fi parale 
cu marginea cordulup). La sfirgit se extrage acul, se masează locul de puncție 
se aplica un pansa t steril si se ţine bolnavul în repaus la pat. 

Incidente şi aci denie care pot surveni, sînt : 

— lezarea vaselor mamare se produce cînd acul nu urmează marginea 
sternului şi poate av ja urmare apariția unor hematoame destul de peri- 


culoase care neces mostază ; 

— înţeparea piălionului produce durere vie şi apariția de sînge aerat 
în seringa. Nu are urmări grave deosebite ; 

— traversarea cure are importanţă numai în cazul în care evacuăm 
lichide septice din pericard care ar putea contamina şi piura, 

— înțeparea co rdului poate produce uneori accidente mortale prin sîn- 
erare şi taiăponaălent cardiac sau prin sincopă cardiacă] în cazul în car 
acul pătrunde în miocard, se mişcă sincron cu contracțiile cordului. 

Puncţia cardiac ă. Se face numai în scop terapeutic şi este indicată îi 
call de oprire a corfdului. 

Materiale necesare sînt cele descrise pentru punctia pericardului la care 
se adaugă medicamăătele pentru resuscitarea cardiacă (stjofantină, adrenalină, 
ea valica cloră de calciu etc.). 

Poliţia bolnavului este în decubit dorsal. 

Locul de puncție este spațiul IV intercostal stîng, la marginea sternului. 
hnica. După dezinfecția regiunii se încarcă seringa cu substanță de 
ŞI, cu acul montat la seringă, se i NA perpendicular pe torace, 


arginea stingă a sternului, în spatii IV intercostal, pe o adîncime 

>-- (i cm, pînă în IBentriculul stîng. Cînd acul a pătruns în ventricul, ĝ 
ine sînge e contracţii cardiace, în momentul înţepării vk 

lfi acesfea siit imprimate şi acului). Se aspiră, totuşi, în şeringă pent 
dacă vine Infe (semn că sîntem în cavitatea ventr clară) şi ifi 


ivă după care scoatem acul şi coptinia: n 
diof@spir < Pe > ) 
e siiil | m „1 mm 


atorii. La nevoie 
| le. Se pali 
if 1. 


p 


Procedeul mai este folosit şi pentru transfuzia directă de sînge, TAR 
diac, tot în scop de resuscitare. 

Accidentele şi incidentele sînt asemănătoare cu cele de la plnctia pekk] 
dufui. în plus, ar putea sa apară zone de necroză, în cazul injectării de MIRI 
stanțe hipertone (clorură de calciu) în miocard în locul introducerii lor in 
cavitatea ventriculară (în caz de deces necrozele nu mai au timpul nefesa 
de a se constitui). 

Puncţia peritoneală (paracenteza). Puncţia peritoneală se face în sc 

xplorator (diagnostic), evacuator (paracenteza) sau terapeutic (introd 
unor medicamente în peritoneu). 

Indicaliile puncţiei peritoneale se referă la : 

— precizarea naturii unui revărsat peritoneal diagnosticat clinic 

— polilraumatizaţii la care se suspectează leziuni ale viscerelor iMa- 
peritoWeale şi pe care examenul chirurgical nu le poate evidenția clinic ; 

— evacuarea unei colecţii libere de lichid, din cavitatea peritonalli 
(ascitele din cirozja hepatică, insuficienţa cardiacă, insuficiența refali) 
care provoacă tulburări respiratorii şi circulatori 

— colecţii pelvine, mai ales la fefkid (sarcina extrauterină rup, 
chist de ovar, hidro- sau piosalpinx). 

Contrlindicăriile paracentezei sîn 

— colecțiile închistate (peritonita tubreculoasă, ascite închistate) ; 

— imediat după hemoragiile digestive deoarece ar putea produce repe- 
tarea lor ; 

— în zonele cicatriceale (postoperatorii sh posttraumatice) din cai;i 
existenței eventualelor aderenţe peritoneale 

— la bolnavii cu [eteorism abdominal ; 

— bolnavii febrili. 

Materialele necesare sînt asemănătoare cu cele de la puncția pleialâ 
trocare groase (2 mm), eter, tinctură de iod, cîmpuri sterile, 
pentru protecţia patului, pansamente sterile, aparat pentru aspirație, 
colectoare, eprubete. 

Locul de pbncție diferă în raport de felul puncţiei (exploratorie, eva ifa- 
torie) şi de cantitatea de lichid din peritoneu. în cazul colecţiilor mici fe va 
puncţiona fundul de sac Douglas (fig. 67). Pentru evacuarea unei c LA i 


Puncția se face în stîngâ pentru a evita rănirea intestinului (în drea 
cecul este fix, iar în stîngâ sigmoidul este mobil şi nu poate fi înțepai, abn, 
Este bine totuşi ca înainte de a alege locul de puncție, vezica şi colonul 

bolnavului să fie goale, pentru ca să putem determina cît mai corect pi 
anselor E PRAI şi preciza limita superioară a lichidului din p cujie , pri 
a păncilona în plină zonă de matilate. 
JV:ilia POavului esle în decubit dorsal, la marginea stână a palflui 
şi usor înclin ră partea stângă, atunci cînd se ounii-obeafla în of ji 

ih apil efle u e pernă penfru ca lichidul să 58 adune în p 


or ridicat 
ale cavilăii peribăneale. Bia se p olgay.ğ fundul de s 
al pe masa BibleBolofiiBă, în p 


Fig. 66 — Poza bolnavi şi locul puliciei peritoneale. 


Tehnică) a) Buncţia în fosa iliacă stingă. 

Se dezinfectează regiunea prin badijonare cu tincturi de iod şi se izolează 
cu cîmpuri sterile. Mîinile medicului sînt protejate de mănuşi sterile. Se face 
anestezie locală cu novocaină sau xilină soluție 1 Wa, prinzînd şi peritoneul, 
după care se montează trocarul la mandren sau se fixează acul de puncţie 
la o seringă de 20 mm. între indexul şi policele mîinii stângi, se fixează locul 
unde se va puncționa, iar în dreapta se prinde trocarul cu seringa, fixînd acul cu 
indexul. Se împin erpendicular pe peretele abdomenului, cu atenție, 
pe o adîncime de 3 cm (corespunzător grosimii peretelui) pe care acul 
hau trocarul o străbate fără pericolj întîmpinînd o oarecare rezistență] în 
momentul în care am pătruns în cavitatea peritoneală avem senzația de 
scăpare „în gol”. Se aspiră în șeringă sau se scoate mandrenul şi pe ac sau 
1 Jocar vine lichid din cavitate) în cazul plâncțiilor exploratorii, lichidul este 

inat macroscopic şi la laborator (biochimic, citologic şi bacteriologic). 

La bolnavii politraumatizabi la care suspectăm o hemoragie internă, 
în cazul în care revărsatul peritoneal este în cantitate prea mică şi nu se 

oate aspira în seringă se poate efectua o spălătură peritoneală. Pentru a- 
esta se introduce pe ac, în peritoneu, 3008500 ml ser fiziologic călduţ, 
la 3780) care se va amesteca cu sîngele adunat în fundul de sac Douglas 
si se va ascensiona pînă în fosa iliacă de unde se poate aspira în seringă. 
După intensitatea coloraţiei în roşu a lichidului extras, putem aprecia exis- 

Ilea şi intensitatea hemoragiei. 
O pune exploratorie a unui revărsat peritoneal liber, în cantitate mare» 
oate transforma în puncție evacuatorie (paracenteza). în asemenea situ- 
ionul trocaBălui se adaptează tubul de la aparatul de aspirație 
laplga/ă un tub de polietilen care se introduce în vasul colector. 
l, lichidul este lăsat să se scurgă liber în vas. Se va avBa grijă ca 
lichidului e facă lnt, pentru a nu p ol i Be 
I$. SË recomanda ca debilul e e olii- 


dului să je mai mare de 
l litru în 5 minute şi să nu 
se extragă mai mult de 5 | 
într-o şedinţă. După fiecare 
litru extras este bine să se 
penseze tubul pentru cîteva 
minute, pentru a nu produce 
tulburări bolnavului prin eva- 
cuare rapidă a ascitei. La 
sfîrşit, lichidul se scurge în pi- 
cături. Se prinde trocarul între 
index şi police, se extrage 
brusc şi se masează locul 
puncției pentru a strica para- 
lelismul planurilor, după care 
se aplica un pansament steril g 
ȘI un bandaj compresiv în Fig. 67 — a. Buncţia fundului de sac Doug 10 
jurul abdomenului. Bolnavul femeie. 

va sta la pat. 

b) Buncţia fundului de sac Douglas. 

— la femeie se face pe cale vaginală, bolnava fiind pe masă, în poziti 
ginecologică. Ca materiale, în plus, ne trebuie valve vaginale, insa] 
canulă pentru spalătură vaginală, o pensa de col uterin sice lungi. 

înainte de puncție bolnava îşi va goli vezica. 

După spalătură vaginală prealabilă, cu soluție de Bipermanganiă d 
potasiu, se pun două valve vaginale şi se dezinfectează vaginul cu alcool 
Se prinde buza inferioară a colului uterin, cu o pensă de col şi se trage în s 
Cu acul montat la o seringă de 20 ml se păiunde în fundul de sac vaginiil 
posterior, pe o adîncime de 1,5 cm şi se aspira lichid în seringă pe cure 
îl examinăm macroscopic şi la 
laborator] în cazul colecțiilor 
purulente se poate evacua tot 

onținutul prin aspirație şi in- 
[io duce antibiotice, la sfîrşit, 
în cavitate. Dacă nu se reu- 
eşte evacuarea colecției prin 
puncţie se (AA 7 la A Mă 


tomie sau celiotojăie. La sfîrșit 
se extrage acul, brusc şi se Š 
tamponează locul puncției cu 
o compresă îmbibată în alcool@=} 
sau cu o meşă. 
— la bărbat, punctia fun- 
dului de sac Douglas sg face 
pe cale recala. Pentru aceasta 
vom folofi un allscop, ae ó 


lungi si grose, seringi, alcool 
E V -o (Ei fundului Bir să BEN 


în prealabil, bolnavul va goli rectul sau i se va face o clismă şi, prin 
tllşeu rectal, stabilim existenţa colecţiei în Douglas. 

Se aşază) bolnavul pe masa ginecologică, în poziţie ginecologică, se 
introduce anuscopul cu blîndeţe, se dezinfectează mucoasa rectală cu alcool 
şi se alege locul de puncţie pe peretele an'ferior al rectului. Cu acul montat 
la seringă, se pătrunde uşor oblic şi în sus, în zona de maximă fluctuenţă 
pe o adîncime de 1 cm după care avem senzaţia de pătrundere , în goii 
Se aspiră în seringă şi se Éxaminează lichidulj în cazul unei colecții purulente 

e poate evacua pe ac şi proceda ca mai sus. La sfîrşit acul se scoate printr-o 
mişcare bruscă şi se masează locul puncţiei cu un tampon cu alcool. 

ncţia fundului de sac Douglas se mai poate executa şi cu acul fixat 
pe index, protejat de o a doua mănuşa sterilă. Se introduce indexul în rect, 
se localizează zona de maximă fluctuență, la pulpa indexului, şi se împinge 
acul prin peretele rectal după care se procedează ca mai sus. 

Incidentele paracentezei sînt minore şi se pot rezolva relativ uşor : 

— imposibilitatea perforării tegumentului. Se rezolvă prin secţiunea 
acestuia cu un vîrf de bisturiu ; 

— plâncția negativă se poate datora astupării acului cu un mic fragment 
de ţesut. Se introduce puţină xilini sau ser fiziologic pe ac pentru a-i reface 
permeabilitateaj în cazul cînd nu vine lichid înseamnă că s-a determinat 
greşit locul de puncţie şi se va puncţiona în altă parte ; 

— oprirea bruscă a jetuluj este cauzată de obicei de astuparea [rificiu- 
|ui cu o ansă intestinală, cu un [Manjure epiplooic sau cu false membrane. Este 
suficient să mişcăm puţin acul şi lichidul va curge din nou ; 

— infecția peretelui se produce prin nerespectarea regulilor de asepsie 
si antisepsie. 

Accidentele puncţiei peritoneale sînt foarte grave şi ele pot avea, uneori 
urmări fatale : 

= siifopa este datorită n flexelor produse prin înţeparea peritoneului 

u în urma golirii rapide a lichidului. Se evită printr-o bună sedare preopera- 
ie, prin anestezia tuturor straturilor la locul de puncţie şi prin evacuarea 
emä a revărsatelor peritoneale ; 

— hemoragiile E 60 ale sau ale tubului digestiv apar, de obicei, 
în urma decompresiunilor bruște ale cavităţii peritoneale, la persoane cu 
polenţial hemoragie (ulceroşi, cirotici, denutriţi). Se evită evacuarea lentă 
l colecției peritoneale. Se pot asocia uneori cu edeme pulmonare, tot ca ur- 
inare a unei decompresiuni bruște ; 

— lezarea vaselor parietale (artere epigastrice) sau splinei mărite (la 
cirotici) pot avea drept urmare apariția de hematoame sau hemoragii interne, 
rare, de cele mai multe ori necesită hemostază chirurgicală ; 

— înţeparea viscerelor (intestin, colon, vezică) sînt rare dar grave, 
lhd urmate de instalarea unei peritonite generalizat 


— fistula parietală apare la locul puncţiei şi se manifestă prin scurgeri 
i: lichid la exterior, care pot produce şi infectarea lichidului din pebitoneu. 
produce datorită faptului că nu s-a stricat paralelismul planurilor sau 
mâna effei rapide a lichidului intrapefitoneal şi a măririi presiunii 
cuviiMe. SE vită masarea locului de punctie, pansament cu colodi i, 

lif] abdominal Boăplesiv şi diuretice. 


i i i. e face în scop diagnoftic şi teripiMitif si emisia în 
pi: | muierea, cu achi, ii ETA EA 


Indicaţiile ei sik multiple : 

— în meningite şi în luesul nervos. Prin examene citologice şi backri- 
ologice se precizează diagnosticul bolii respective ; 

— în traumatisme. craniocerebiale pentru aprecierea aspecbului lichi- 
dului cefalorahidian (E. (dacă este sangfinolent — semn de hemorafie) 
şi pentru măsurarea presiunii lu 

— în tumori ale sistemului nervos central (encefal, măduvă) polii 
măsurarea presiunii l.c.r. (normal la lombara a fV-a 42 cm [30), pentru 
injectarea de lipiodol în scopul efectuării de radiografii sau pentru i Balea 
de aer în vederea executării unei encefalograÍi. La bolnavii cu tumori cere- 
brale puncţia rahidiană se f a face cu multă prudență deoarece poate produce 
accidente grave ; 

— pentru introducerea de medicamente în I.c.r] în scop terapeulici 
ca în cazul meningitelor tuberculoase şi Meningococice, a luesului şi uneori 
chiar a tetanosului (ser antitetanic 

— în anestegiile rahidiene (vezi anestezia). 

Contraindicații | în tumori cerebrale cu alterarea marcată a stării genă 
rale şi cu tulburări neurologice : 

— la Bărstnici, hipertensivi şi aterosclerotich 


— în come de etiologi neprecizată ; 
— imediat după traumatisme craniocerebrale cu contuzie cerebrală 


grai. 

s folosite pentru pihncții rahidiene sînt : ace lungi fS cm) 
i subțiri (8/10 mm) pentru a evita crearea unui orificiu prea mare în dur 
ate, prin care să se scurgă lichid, cu bizol scurt şi prevăzute cu mande 
tinctiiă de iod, seringi de 2 sau 5 ml, eprubete sterile, soluţiile de injecta 
aparat @laflde etc. 


Pobiţia bolnavului poate fi şezîndă sau culcat) în prima variantă bolia- 
vul este aşezat pe un plan dur, cu capul flectat la maximum, umerii aple Băi | 
şi contele pe genunchi (vezi fig. b2). Bolnavul mai poate fi în decubit laferal, 
cu capul şi genunchii flectați la piept. Se recomandă ca un ajulor să e 
bolnavul, trecndubşi braţele pe sub genunchi şi pe după git şi urmărind ce 
umerii sa fie verticali iar picioarele să rămînă pe planul mesei. Ambele solu i 
oferă o lărgire a spaţiilor interspinoase şi evită mişcările de torsiune sau 
înclinare laterală. Poziţia corectă este o condiţie absolută a unei l 
bune. fără de care aceaste nu se poate realiza. De cele mai multe ori, p ile 
fecali e sînt urmarea unei poziții incorecte. 
Locul pncțici poate fi variabil, pe toată lungimea canalului falfidlan 
in raport cu scopul urmărit. Pentru aceasta trebuie cunoscută conli 
oloanei vertebrale, înclinarea apofizelor spinoase şi lungimea sacului 
eal. Astfel, se va ţine seama de curburile fiziologice ale coloanei, de fapt 
ă în regiunea cervicală şi toracală apofizele spinoase sînt înclinate în 
fr în cea lombară sînt mai aproape de orizontală şi de faptul că PR 
se întinde între atlas şi lombara a M-a (la copil i la lombara fV), iar d 
ici în jos, fulldul de sac Meningeal esfe sala | de coada d cal". Adt 
i una sacului gcal se ail la 3 cm de tegumenļe, la adult şi la li - A c 
Ia copil. 


„9 locuri dă Glegjie s-a alegă foua siBoccipilali, regiuneð cărăicăla 
rii Ma A Ir hie ja Ie e a SR Băi | LEE | E aă 


D E g LE. Pentru determinarea acestora se cunosc cîtela reperek- 
Astfel, prin simpla flectare a capului se pune în evidenţă apofiza spinoasă 
a_vertebrei a Bi. cervicale (proeminenta) ; unind cele două apofize ale 
sBaplei intersectăm toracala IM linia care trece pe la ini] aope 
intersectează toracala a V-a, iar linia dintre cle doua creste iliace trece 
înile lombara a M-a si a M-a. 

Tehnică. După dezinfecția riguroasă a tegument$lor, cu tinctură de iod 
se îmbracă halat şi mânuşi sterile şi se montează acul de pf.ncție cu mandrenul. 
în cazul ind se urmăreşte injectarea de substanțe in spațiul sibaraliiioi- 

ian, acestea se trag în seringă. Pentru fiecare plăncţie se descrie o tehnică 
proprie. 

a) Buncţia sboccipitală se foloseşte pentru injectarea de Bpiodol şil 
antibiotice şi pentru recoltarea de lichid în scopul diagnosticării luesului. 
Poziţia este în decubit lateral. Se flectează capul bolnavului la maximum 
pentru a întinde ligamentul occipito-atlantoidian. Locul puncţiei este la 
întretăierea orizontalei ce uneşte vîrful mastoidelor cu verticala ce coboară 
din protuberanţa occipitală externă, deasupra apofizei spinoase a axisului. 
Acul se introduce perpendicular pe tegumente pînă ce întîlneşte planul osos 
al apofizei spinoase a axisului după care se orientează în sus către vîrful na- 
sului pentru anu înțepa bulbul rafidial, străbate ligamentul occipito- 
atlantoidian, dira Bi şi pătrunde în porțiunea inferioară a cisternei mari. 

b) Punclia cervicală se execută între C| E darcu predilecție între 
chc], în pozitie culcată sau şezîndă. Acul străbate tegumentele perpendicular 
după care este împins uşor, oblic în sus, urmînd cît mai aproape de apofiza 
spinoasă a cervicalei a VIl-a. 

c) Buncţia toracala fe face în poziție şezîndă, între =. unde spa- 
[iul intebspinos e | mai larg. în zona Şuperioară spaţiile intefspiņoase siik 
mai înguste şi oi itatea apoi'izelor spinoase mul mai mare. SE înţeapă| 
tegumentele pe linia mediană şi se împing acul oblic, în sus, pe o adinci 
de 3 cm. După c străbate dura Malef fie scoale mandrebul şi pe ac se 
scurge ; 

d) uncia lombară se efectuează cel mai frecvent şi mult mai uşor da- 
lorilă oriBontalităţii apoi'izelor spinoase şi spațiului mai mare dintre lamele 
vertebrale. Bolnavul este în poziții şezîndă iar locul de elecţie este între 
LI sau LĪ . Acul pătrunde perpendicular pe linia mediană, imediat 
deasupra apofizei spinoase a vertebrei subiacente, ca şi în cazurile de mai 
sus, străbate ligamentul interspinos, ligamentele galbene şi dura mater. După 
4 — 5 cm se scoate mandrenul şi pe pavilionul acului se scurge 1.c.r. 

După prelevarea de lichid, nu mai mult de 15 ml sau injectarea substan- 
telor respective, se extrage acul cu o mişcare bruscă şi se masează locul punc- 
tiei cu [n tfmpon cu alcool. Bolnavul va rămîne în repaus la pat. 
idenle şi accident punclia „albă" se datoreşte unei poziţii necoles- 
e a bolnavului, astupării acului ci fragmente de ţesuturi (cnd sef 
N cu acul fără mandkn) unei hipotensiuni mari a 1.c.r. sau el 
IBterale a acului] în asemenea situaţii, se retrage acul şi se punc Bă 
«eu/[ cof d pozilia bolnavului şi direcfia acului sau s$ infoduce puţiă 
Eef pg ne. Encori, simpla răsucire u acului face să BEBE nel ; 


— obstacol osos ce se îitîlneşte imediat subcutanat datorit apofizl 
spinoase superioare. Se retrage puţin acul şi se puncţionează mai Jos. ac 
«obstacolul osos este mai profund se datoreşte lamelor vertebrale imbrica fe 

date de o poziţie incorectă a bolnavului (torsionare). Se retrage acul şi să r 
face puncția 

— scurgeri foarte lente lichid. Se datoresc ulei [i pote: miri 

a lichidului sau faptului că Éin acului nu pătrunde suficient îa spafiiil 
alfoidian. în acest caz se împinge acul puțin mai milt ; 

— pe ac se scurge sînge. Dacă nu se limpezeşte după cîleWa picălri 

seamnă că s-a înţepat o venă din plexul Meningeal. în acest caz scoatem 
cul şi puncţionăm în alt spaţiu ; 

— durerea fulminantă într-un membru indică înţeparea unei rădăci [i 
nervoase. Se refrage acul şi se va pincţiona în altă parte ; 

— lipotilia apare mai ales la bolnavii anxioşi la care puncţia s face 
în poziţie şezîndă şi care nu au fost sedaţi anferior ; 

— cefalcea tardivă cu rahialgie, mai ales cervicală, produsă prin si 

derea tensiunii . (scurgeri d lichid prin orificiul de piincţie) se rezolva 
prin injecții intrajenoase cu apă distilată şi cofeină 

— sincopa este un accident grav, dar din fericire foarte rar. Se II | 
mai ales la bolnavii cu tumori cerebrale. Pentru aceasta la asemenea bol 

all nu se fac p ci diene. 

Puncţia articulară. Se face în scop explorator, evacuaflor sau terapeutic 

a articulațiile mari şi mobile. 

Indicafiile ei sînt limitate la : 

— artrite acute şi cronice cînd lichidul nu are tendinţă să se resori 
sponțăhn Í 
— hidartroze voluminoase : 
ellaltroză recentă posttraulllatică. 

Iraillichriile trebuie respectate, întriicîit pot avBa urmări grave : 

— infecțiile tegåmcftare pefiarticulare ; 

— existența unor formațiuni anatomice periariicilare (vase, nervi) „sun 
colecţii supurate. 


Materialele necesare sînt chle trgbuitoare la orice punctie : ace sui, 
seringi, alcool, tinctuă de iod, epilibete etc. 

Poziţia bolnavului poate fi şezîndă sau în decbit. 

Locul păăcliei este variabil, în funcţie de articulaţie, de topoi 1>< 
sifoialci articulare şi de formaliunile anatomice (vase şi nervi) cu care 
raporturi directe. 

Tehnica. Puncţia se execută cu acul mogtal la seringă şi cu respectul 
roasă a regulilor de asepsie şi a[tiscpsie] în mod diferit pentru ffiea 
fela puncții articulare mai frecvent practicțăt 


laţie. Vom Bxemplifica cî 
Puncţia arficulaţiei umărului se fac pe fata sa dorsală unde cipsu! 
W esle mai Uşor aBrdabilă şi unde nu form [iuni anafomic 
ot fi lezate uşor. S pune brajul în uşoară aBdiichic, sg) repereaz nun 
popa a delfoidului şi baza acfoBlio lili Bi se păl runde ch ack, 


nivel, cu direcţie spre apofi/.a oraBoidă. 
cu leia m] 
ȘI If e BEBE 


E 


Fig. 68 — Bunclia articulației umă- 
rului. 


c) Punc] ia articulației coxofemurale se poate executa pe faţa anteri- 
oară sau pe cea laterală. Buncţia anterioară se practică la bolnavul în de- 

it dorsal, cu coapsa în uşoară flexie şi rotaţie externă. Acul pătrunde 
lateral de vasele femurale în punctul unde linia bitrofntoriană întîlleşte 
marginea medială a muşchiului croitor, merg'înd în direcție anteropostejioară 
pînă înlîlneşte gâtul femural. 


Punct ia laterală se execută cu coapsa în exfensie, în uşoară aBallc ţie 
şi în rotație internă, în aşa fel ca să expună lun Fi postefolaterală a 
sinovialei. Acul pătrunde imediat deasupra ko ante i i mare, orizontal 
şi în plan frontal şi după 3 cm ajunge în articulaţie. 


data, Shu 


D hpr Hir WA 


iku 


Fig. 10 — Bunc]ia articulației genunchiului f 
a = centrul rotălei spre care se Îndreaptă vtu! 
acului ; b = locul pūncfici. 


d)iBuncţia articulației genunchiului se face la bolnav în [ecubit dorsal 

e fața laterală a articulației, în șanțul lateforotulian, puţin deasupra vir- 
f lfi rotulei şi la 0,5 cm de marginea sa. Mina stingă se fixează pe căngilii 
femurali, apăsînd pe capsula articulară pentru a împinge lichidul crani 
iar cu dreapta se introduce acul în punctul descris, străbătînd tegumentele 
si planul nos subiacent în direcția centrului rotulei sub care se insinuează. 
Lichidul pătrunde în eringă. Pentru evacuarea articulație se comprimă fun- 
durile de sac laterale şi subevadricipital. 

e) Buncţia articulației tibiotafsiene se face în poliţie ṣşezifidă, cu pi- 
ciorul sprijinit de un scaun. Acul pătrunde pemaleolar, lateral sau m diall 
înjijre marginea anterioară a maleolei şi tendoni tibialului. 

După pătrunderea în articulație se extrage lichid în seringă şi sg ki- 
mife penfru explorări paraclinice sau se poate goli articulația de conținutul 
patologic şi i roduce diverse medicamente în scop terapeutic (antibiofic 
cortizon etc.). 

Se recomandă ca după evacuarea conţinutului unor articulaţii (genunchi 

iotabsiană) să se efectueze un bandaj compresiv în jur. 

Incidentele sînt minore : 

— astuparea acului cu puroi, cheaguri sau fiingozităţi. Se încearcă desi 
Idarea lui prin aspirație sau inșuflare de ae 

— infecția articulației prin nefespectarea regulilor de asepsie şi ani 

sie ; 

— fistule pe traiectul plncţiei. Se previne, piho aBiiBBlariilă 
iu portiuna lor Biajială şi masînd locul de pinctie. 

| il Î.SBasă. Constă în introducerea unui tfocal în spolioasa oaselor 

' superficiale bo- 
, malGolă 16AM, 


în scop explorator sau terapeutic. Se pot piinctiona oas 
| spongioţă sternul, aripa osului dă tfofafief 
Ol cția sternului. 


eWplorarea he oe/ Bi: 


l 
unor opali (anfmii, leucemii, 1 oop) A luri « 


17. 4 — Ac pentru pufictie stelă. 


— transfuzii sanguine sau lichidiene pe cale intraosoasă, mai ales la copii, 
Bind nu se pot puncţiona sau cateteriza vene sau la adulţi la care orice cale de 
administrare a acestora este imposibilă ; 

— administrarea de măduvă osoasă. 

rrliBBlicEțiile sînt restrînse numai la tumori ale oaselor respective. 

Materialele necesare cuprind antiseptice, seringi, lame, eplubete, mate- 
riale de injectat şi acul de punctie. Acesta este un ac special, gros şi rezistent, 
prevăzut cu două aripioare : una la 10 — 15 mm de irf, reglabilă, care limiteagă 
pătrunderea în Brosimea osului şi alta mai la distajăţă, ce permite priza solidă 
de ina operatorului. 

Poliţia bolnavului este în decubit dorsal. 

Locul de punctie este Manubriumu!l sternal la 1 cm dreapta sau stingă de 

osului. 

Tehnica. Deoarece puncția sternală este cea mai utilizată o vom descrie 
ca atare. 

După dezifi'ecția zonei se face o mică anestezie a tegumentului şi perios- 
tului. Se prinde trocarul în mîna dreaptă şi se pătrunde perpendicular pe te- 
gument. Prin mişcări de rotație, se apasă pe trocar si se forează, cu blindete, 
tabla externă după care se pătrunde, brusc, în spongioagă. Avansarea acului 
-este oprită de aripioara dislală 

Se aspiră cu o seringă stBrilă pulpa Eelniaă şi se trimite pentri examen 
“citologic. 

în cazul cînd trebuie să 'HfodicEM sini faf ake Bubslante, aspiră de 
măduvă sternală are avantăjul de a deschide calea pentru pătrunderea 
substanţelor. 

Incidenbel] si accidentele plăncţiei oBoase sînt : 

— puncţia bă Acul nu a pătruns sufichent [sau a păfruns piei adînc. 
Se mişcă Până intrăm în spongioasă ; 

— perforarea corticalei profunde prin reglarea greşită a lungimii acului, 
poate produce răniri de vase sau organe interne ; 


— infecția Biduffei osoase (osteomielita) prin nejlespectarea regulilor 
de asepsie şi antisepsie. 
Puncţia vezicii urinar. Se face în scop evacuator. 
Indicaliile sînt majore şi se referă la : 
— retenţii acute complete de urină, la bolnavi cu structuri foarte strifise, 
de Bellei, la care orice tentativă de sondaj nu a dat nici un rezulta 
- - în calf de rupturi uretrale, pînă la efectuarea cistonto că 
leridle necesare sînj : tinctura de iod, septozol, alcool, Jrogare, seringi 
tiri din plastic, mănuşi sterile, muşama, “ii ŞI i A SII 
i e 


a 

s 

slige Speciale penfru pulicția vzicii, livrafe st G cu tot 
CB egli fees . 


ee 
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Locul cției eşte în refilinca Hipogastică, pe linia mediană, imdilă 
deasupra siMfizei piibiee, în plină zonă de matitafe. 

Poziția bolnavului eke în decțibit dorsal. 

Tehnica este relativ simplă. Iniţial, bolnavul trebuie ras în zona Espel 
după care se badijoflează cu tinctifă de iod şi alcool. Se recomandă o mifcifi 
zonă de anestezie locală cu xilină sau noocaină 


În mod clasic, cu acul montat la seringă, se pătrunde perpendicular p$ 
tegumente, imediat deasupra simfizei pubiene şi, după ce străbate 4 — 5 cm. 
rezistența peretelui abdominal scade şi pătrunde în vezică] în seringă se aspi 

ină. Golirea se poate face ci seringa, lent, sau adaptînd un tub de polietilenă 
la pavilionul acului şi cojectînd urina în vas. După golire, se extrage brusc 
acul, se masează locul şi se aplică un pansament steril. 

în cazul în care plncția va trebui repetată, se recomandă ca încă de i 
în eput să se plincloneze cu un tBocar gros prin care să se introducă un Bal 

bțire din plastic, cu mai multe orificii laterale sau cu sisteme speciale do 
iată Aezicală (listi) care va rămífle î în vezică pentru un drenaj contiluul 
în acest caz urina va fi colectată în pungi sterile din plastic. 

Indiferent de metoda folosită, se va avea grijă ca evacuarea irii 
st> facă lent, pentru a evita hemoragia fex Bacuo. Bolnavul va fi supus 
pt: cu [hi miotefapice (sulfametil) sau, în cazul unei infecţii urina 

noscute, se va aplica antibioterapia specifică. 

Incidenlele şi accidentgle sînt de evitat întrucît ele pot aduce neplăceri 
BI: pentru medic ck şi pentru bolna 

— puncția negativă. Se întmplă la bolnavii care au un perete abdominăăi 
filos şi detrusor hipertrofie. Acul va trebui împins mai mul 

— Plictinarea fundului de sac peritoneal preflezical sau a unei anse 

Plestinaie. Se evită prin respectarea locului de punctie ; 

— hemoragia |,ex vacuo" se produce în caz de golire rapidă şi totalii n 
iii ; 

— infecția spaţiului Betzilis se produce în cazul urifilor infectate cîfla 
| prelinie Bănâ pe JinfBă acul de punctie sau se produce o mică fistulă la locul 
ici de sorfilui. 

nitia ofe Mi. Se face în sco explorator sau terapeutic. 
Indice se refera la revărsate A heWoragice sau purulenle în 


/ i teBticulului. 


mi, lile sînt redufe : 
doce] care comunică cu cavilatea peritoneală prif pergistOn[ă 


mi orificiu în si, pe traiectul canalului pellitoneo- [a gi al. i | asemenea 

ii esle bine Bă se precizeze dacă nu este vorba de o ascilă care Bomunic 
n > 

0l coexisfentei cu o hernie | oia sau Meki- ME A. 

d sifi aceleiii cf la orice punctie. 


iE iste si i CAF pe Fi alik- lalefulf a HIRE 


IMi efte în d it dM 


Tehnică. După dezinfectia tegumentelor cu tinctură de iod şi alcool se 
Janesteziază CM soluţie de xilinâ 1 Æ. Se prinde hemiscrotul în mina stângă şi se 
comprimă uşor pentru a pune în tensiune lichidul şi a nu leza testiculul şi se 
puncționează în zona respectivă cu acul montat la seringă. Se aspiră lichidul 
şi se trimite pentru examene de laborator sau se continuă pînă la golirea com- 
pletă a cavităţii. 

în scop terapeutic se pot introduce substanţe diferite, de obicei iritante, 
care sa producă n ntizatea Maine. şi să împiedice transsudarea. 


După punctie, se masează locul cu un tampon cu alcool şi se aplică ua 
pansament steril Se vor lua măsuri pentru tratarea corectă a cauzei care 


produce hidrocel deoarece evacuarea sau introducerea substanţelor iritante 
nu rezolvă cauza. 


F l 


N iile Mil aa: 


PĂNCTIA-BIOPSIE 


Plncţia-bifpsie reprezintă manevra de introducere a unui ac special 
| într-un ţesut, pentru recoltarea de celule sau a unui mic fragment, în Bede- 
j rea examenului histăpatologic. 

Acele de plincție-bilpsie au o construcţie speciala. 

Unele sînt alcătuile diltr-o teacă cu Mirful tăios, lungă de 8 — 11 cm, 
IMlsemănătoare acelor de puncţie obişnuită care foloseBc drept Mandref sis- 

emui de recoltare format din două valve subţiri, tăioase la vîrf, mai lun i 
cu 2 cm decît teaca (tipul WI sie an-Franklin) (fig. 72). 

După ce lamele au pătruns în parenchim se împinge teaca acului car 
are vîrful tăios, peste efe. secționînd în acest fel un fragment de parenchim 
ce răfline între cele doua valve. Prin răsucirea acului sg rupe fragmentul de 
restul parenchifăului şi se extrage cu acul închis. 

„Alte ace (tipul Traflenol) au sistemul de recoltare montat pe Mandren 
fig. 73). Acesiea au lungimea între 150 cm, grosimea d 2,5 mm și sînt 
lcătuite dintr-o teacă cilindrică cu orificiul distal tăios, în care cliseaBă un 
adren cu vîrful ascuţit care permite penetrarea în parenchim şi care Me fA 


(3) li bobsie hephtic Bi 
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[3 — Ac tip MrafeBol. 


|! de vif o scobitură laterală lună de 2 cm. Prin alfinecarea tecii 
cili 

peste acest Bandaren, se poate secționa parenchil respectiv şi sechestra 
acă. Acul se introduce închis Er la pareficiM. apoi se împinge man- 


"BN, iar peste el se împinge teflca, se secționeafă un fragment de ţesut 
rămîne în interiorul său, la nivelul scobiturii [andrenului. 
alte situaţii se pot face asemenea pncţii cu ace obişnuite de pinctie, 
1 groase, recoltînd țesutul prin aspirație cu ajutorul unei seringi. De 
Anat că, la începutul aplicării acestei metode, puncţia-biopsie se efec- 
Îi aspirație cu ajutorul acelor obişnuite de puncţie şi a unor seringi bine 
ate, pentru a putea crea vid în interiorul lor. Mai E- , odată cu ief- 
acelor speciale s-a trecut la recoltarea de fragmente de țesuturi. 
vantajele unei astfel de manevre sînt apreciabile prin faptul că scuteşte 
l de o intervenție operatoriej în scop explorator şi permite precizarea 
sticuliii Bistopatolo ic în perioada preoperatorie. 
ezavanļajele sînt date de Băptul că recoltarea fragmentului se poate face 
zonă indețină, deoarece nu se execută sub controlul vederii şi de fapl 

, în drumul său, acul poate leza unele formaţiuni. anatomice (vase, 
ne). De asemenea, de multe ori (aproximativ > pă ), puncţia 

ă [zativa fără a putea scoate vreun fragment. 


ămîne 
ncţia-biopsie se execută cu respectarea tuturor regulilor de pregătire 
olnavului, asepsie-antisepsie şi anestezie care au fost descrise la 
cel. 
iaMe necesare sînt asemănătoare cu cele trebuitoare oricărei 


f Li unei puncţii-biopsie este diferita în funcţie de organul sau 
căruia f se adresează şi de aceea o vom descrie separat, pentru 
fiecare 
' parte. 


i, mamela, ficatul, rinichiul, prostata şi, în ultimul timp, odat 
l afelifr şi acelor Toshiba se poate puncf ionii Şi pancreasul 


PEINCA-BrovsiE A BonuBIBoR _iurATici 


Constă în plincţionarea şi aspirarea unor mici fragmente din nodu fif 
limfatici superficiali. 
Indicaţii | 

— în adeMopatii de cauze necunoscuti | 

— în unele emopatii. 

Contraindicatii | 

— adenopatiile tuberculoase (favorizează instalarea fistulei) | 

— adenopatii satelite unor trunchiuri vasculare mari. 

Materiale necesare : antiseptice, seringa, ac gros de pncțiel lame, co 
prese sterile. 


Tehnică. Oa, 
l 


— după dezinfecția zonei respective cu tinctură de iod se face o mich 
anestezie locală, numai la tegumente, cu xilină l 

— se fixează nodului între policelle şi indexul Biinii stîngi şi cu acul 
montat la seringă, se puncţionează direct în țesutul ganglionab, după carț) 
Bse exercită o aspirație în seringăļ în acest fel, se pot recolta mici fragment 
de ţesut care se trimit pentru examen histopatologic sau pentru citodiagnosti 
(pe lamăj | 

— după terminarea puncţiei se masează uşor tegumentele şi se aplică 
o compresă sterilă. 

Manevra este lipsită, practic, de incidente infecțioase, iar în caz de achef 
Wpatii tuberculoase puncția poate fi urmată de instalarea unei fistule. 


PUNCIIA-BIOPSIE A UNUL IOD MMA 


Se practică în scopul recoltării de celule sau a unui mic fragment, dintii 
ndul mallar. Eficienta tehnicii fiind redusă, astăzi se foloseşte biopsia făcută 
prin sectorectomie (extirparea chirurgicală a unei zone din mamelă, icini 
Fiil formațiunea respectivă pînă în ţesut sănătos macroscopic), Minatti 
T Ea menul histopatologic extelporanelă. Nu se mai practică biopsia prin) 
(dribl-biopsy). 

"a 4 | 
în formațiuni f umorale diverse ale mamelei. 

Conu cari nu există practic. 

eri alaecesarăă ca şi la puncţia unui nodul limfatic, cu condiția cH 


daol K fif 


Pol. ifa bolnavei efie î în decibit dorsal. 


F 
E. iih Bu uri Ia E 


- eyiden erfa Şi mobilizarea formaţiunii între policele şi indexul stîng 

Şi > ioia a ei cu un trocar gros, montat la seringă. Se aspiră, ca mai sus, 

„SĂ dă recoltat se face examenul pe lam (citodiagnostic) sau nistoratolo ll, 
După terminarea manevrelor se aplică o compresă sterilă sau colodi 


Ija] locul ptâncției. 


PUICŢIA-BIOPSIA FICATULUI 


din secolul trecut de Băcatelle. Abia în 1939, Baron publică experiența sa în 
legătură cu 45 de pulicții Bioptice hepatice prin aspirație. De atunci, încercă- 
rile s-au înmulții, mijloacele de piinctie s-au îmbogăţit, iar tehnica s-a perfec- 
tionat mult. 

ncția hepatică se face bolnavului spitalizat. 

Indicații. 

Datorită multiplelor mijloace moderne de investigare a morfologiei şi 
functiei ficatului, puncția-biopsie hepatică a scăzut în interes. Combinată cu 
lapajoscopia, ea devine mai precisă în recoltarea fragmentelor de ţesut şi mai 

uțin necesară în unele afecțiuni al căror diagnostic este evident prin laparo- 
pie sau prin alte mijloace. Cu toate acestea, după statistici mari s-a demon- 
strat că explorarea histologică a ficatului precizează diagnosticul în 85% din 
investigatii, îl confirmă numai în 55% şi corectează diagnosticul de laborator 
în 30%. Bimîn totuşi unele indicaţii ale puncţiei bioptice hepatice pentru pre- 
cizarea diagnosticului sau a proenosticului unor afecțiuni ca : 

— hepatomegalii de cauze iffecțioase, toxice, iMnologice, proliferative 
sau reticulipatii acumulative ; 

— detectarea neoplasmelor hepatice ; 

— diagnosticul icterelor prin colostază ifitaepatică, de tip Dubin- 
Jolflson şi al adenociroze 

— prognosticul unor ciroze de tip Laenec, a atrofiei subacute Caroli 
şi a hepatitelor cronice postvirale : 

— st A: tivității metabolice şi a enzimelor hepatice. 

il, cari | puncţiei-biopsie a ficatului deriva din incidentele şi 


încercări pentru ic, Ana hepatică se pare că au fost făcute încă 


de diagnostic care ne stau la dispoziţie în lămurirea afecțiunilor ficatului. 
Ele se referă la : 

— infecții cutanate sau peritoneal a | , 

= ICN A hepatice sau ficatul polichistic (evidențiat laparo- 
scopic); | 

— deficitul de protrofbină ; 

— chistul Bi datic de fica | | | 

— abcesele hepatice. Se poate face puncţia lor numai sub laparoscopie 
şi în situaţia în care se poate interveni imediat chirurgical, sub ecranul ra- 
diolofie sau sub control ecografic ; 

-J icterele prin hepatită şi mecanice ; 

— anemii marcate ; 

— tulburări de coaulare a silBelui ; R 


ail 
— Bolnavi ciko nu cooperează. $ IEE DiI E 3 


Cu k zile înainte de efectuarea puncției se_fac bolnavului injecții cu 
vitamina K pentru corectarea deficitului de protrofbină şi prevenirea hemo- 
ragiilor. 

Materialele necesar tincturâ de iod, xilină, seringă, ac MiM-siiid 
MafManklin, solute pentru fixarea fregentului recoltat (formol 10%), 
pansament steril, cîiăpuri sterile şi mănuşi sterile. 

Poziţia bolnavului este în decubit dorsal, la marginea dreaptă a patllui. 

Loc p cției este în spaţiul VIII sau IX intercostal drept, între linia 
axială anterioară şi cea edio-axilară, în zona de matitate maximă. Inii, 
se determină limita superioară a ficatului, la sfîrşitul unei expirafii şi apoi se 
alege locul de pbâncție în zona descrisă. 

Tehnică 

— se badijoneazâ zona aleasă cu tinctură de iod, se izolează cu cîiipii 
sterile şi se îmbrack mănuşile sterile ; 

— anestezia locului de puncţie cu xilină sau procaină în soluţie 1%, 
inclusiv muşchii intefcostali, pleura, diafragmul, peritoneul, capsula Glissfn 

şi pafenckiMul hepatic ; 

— pentru pătrunderea fără dificultate a acului, unii autori practică o 
mică incizie tegulentară ; 

— înainte de introducerea acului, bolnavul face 23 respirații profunde 
iar din momentul introducerii acului pînă la terminarea puncției ră Bing In 
Expiraţie) în locul fixat, se introduce acul Vin-SilWerman-Frankllin, cu virfiii 
sistemului de recoltare format din cele două lamele, retras sub nivelul vîrf 
tecii acului, pe o adîncime de 6EB cm, orientîndii- în direcţia medială Şi 
uşor caudală. Se împinge obturatorul (sistemul de recoltare) cu putere, pînă ce 
partea sa finală intră în pavilionul acului, menţinîndu-l pe acesta fix. în acest 
fel, lamele pătrund în parenchimul hepatic ; 

— se fixează extremitatea lamelelor şi se împinge teaca, cu 1,5 cm, 
în acest fel, aducînd ansamblul la relațiile inițialej în acest timp, vîrful acului 
va secționa fragmentul cuprins între cele două lamele iar prin rotarea ansam- 

ui cu 90 — 180° se desprinde fragmentul de restul parenchimului, rămibii 
fikat în interiorul aculu 

— se retrage acul, se masează uşor locul puncției, se aplică un pansam 

eril. iar fragmentul se introduce în lichidul de fixare şi se trimite pentru | 
en [istopatologic. în alte situaţii, fragmentul recoltat se examinează imedi. 
ă a mai sta la fixator. Toata manevra de puncție-biopsie durează 5 — 8 ffs 
de. 
Dacă se plncționează după tehnica Menghini, se foloseşte un ac mai 
tile, iar recoltarea se face prin aspirație, atît în timpul pătrunderii acului 
în parenchim cît şi cînd se retrage. 
Alteori, se poate utiliza calea anterioară, evitînd traversarea pleurţi, 
a făcîndl-se transperitoneal. 
După executarea puncţiei bolnavul rămîne la pat timp de 24 ore, sub 
suprave[here medicală, recomandîndu-i să stea mai ales, imediat după pun 
în decubit lateral drept, în felul acesta, prin greutatea ficatului, cxegcl 


| o oarecar[] compresie asupra locului puncţiei. 
Ri Wf si Feriae 
PEBB]iil albă : nu se poale reri fragmen de fesul ; 
PEBiIBBBI biliară în Iri Iscurferilor de bilă In pef BM, tu caul 
E1 r incriiii l 


Jir/Arii unui hBpatic mare sau th ifii iE ; 


P 


— hemoperitoneu prin puncţia unui hemangiom hepatic sau a lezării, 
vasBlor colaterale dilatate ca în cazul cirozelor. Este principala complicaţie 
letală a păncției bioptice a ficatului 

— şoc anafilactic, în cazul puncţiei unui chist Bidatic hepatic cu scurgeri 
de lichid în peritoneu; 

— revărsate plejrale_ sau otorax socotite ca urmare a reacţie] 
pleurei la întepare sau lezării unui vas intercosta 

— pne otofaxul, ca rezultat al traversării pleurei, este de mică im- 
portanță şi cu semne discrete ; 

— însămînţarea tumorală pe traiectul acului, în cazul puncției unui can- 
cer hepatic. Este o complicaţie serioasă ; 

— pătrunderea în organe abdominale, se întîmplă numai cînd se folo- 
seşte calea anterioară. Poate fi urmata de complicaţii grave (peritonite, We- 

operitoneu 

— în cazul asocierii pieției-biopsie la laparoscopie, se adaugă şi inci- 
denjele şi accidentele acestei metode de eWdoscopie peritoneală dar diminuat 
riscul unor incidente ale puncţiei fără controlul vederii. 


PUBICĂIA-BIOPSIE A RINICHIULUI 


Executată încă din 1951 de către Ifefsen şi Brun, prin aspirație, cu aju- 
torul unei seringi speciale şi a unui trocar lung de 18 cm şi gros de 2 mm, a 
cunoscut multe îmbunățăţiri tehnice pe parcurs. 

Indicaţii : 

— diagnosticul  nefropatiilor organică 

— etfopatii cundare altor afecțiuni (amiloidoza, colagenoze etce.). 

Conraadicani 

— chistul hidatie renal 

— rinichiul BA ; 

— insuficiențęļe renale a 

— sindfoame i: oragipafe. 

Material : tinctură d iod, xilină sau novoBaină l g seringă cu ace lungi) 
iip i şi mănuşi sterile, soluție pentru fixarea fragmentului recoltat, pansa- 
ment steril, ace de puncție-biopsie (YiM-siMeManiFranklin, Ducrot-MoM 

sau [Brajlenol). 

Pofiţia bolnavului este în decubit ventral, cu un sul gros sau sac cu ni- 
sul) abdomen, în aşa fel ca să împingă viscerele abdominale, să expună bin* =: 
r ÎN AR lombare şi să fixeze oarecum rinichii. 
Tehnică : păncţia-biopsia rinichiului se poate face prin aspirație sau PRI 
c 
XI 


jp ; 


lire de fragment renal. Dacă nu avem altă indicație, se puncționeaz 
Ijiei, rinichiul drept care este mai accesibil. 
înainte de execuţia unei puncţii-biopsii renale se recomandă să facem 
bolnavului o thrografie pentru a fixa mai precis poziţia rinichiului. Tehnic 

te oaia : 
e (lupi) de/infecţie cu tinctură de iod a tEsumentelor şi izolarea regiuni] 
cu IEM: orileļ js Îmbracă mănugşi steril 

T a E. costomiisilal do parti aBBpLA (In unirea ml 
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lombara şi se începe cu anestezia tegulentului după care se face o mică in- 
izie a pielii şi se pătrunde cu acul, montat la seringă] perpendicular pe perc- 
ete, anesteziind strat cu strat, pînă la o profunzime de 6 cm, în raport 
e grosimea peretelui olnavuluij în momentul în care pătrundem prin fascia 
lombară şi perete a rinichiul, avem o senzație specială, de pătrunder 
într-un parenchim de consistență fermă iar pavilionul acului se mişcă odat 
respirația f cranial în inspirație şi caudal în expirație. Se fixează acul la t 
ment şi se extrage, măsurînd distanța pînă la vîrf, Această distanfă se măsoară 
apoi pe acul de pincţie-biopsie, începînd de la Mirf, după care îl introducem 
u blîndeţe, pînă la profunzimea notată. Se mai împinge acul îngă 2 cm ca 
avem siguranţa ăbrunderii în parenchirnul renal şi se recoltează fragmen fl. 
Dacă se a puii euza acul pentru aspiraţia (de tip Briin-lvc sf), 
se procedează ca mai sus şi se aspiră puternic în seringă. 
Dacă folosim acul S ieran Brandin. se pătrunde aproximativ 
l cm în parenchim după care introducem lamele şi apoi se împinge frocarul 
.2 cm, în acest fel apropiind lamele şi pefmițînd recoltarea unui fragment de 
parenchim. Se roteşte acul cu 90° după care se retrage, se desfac lamele fi 
introduce fragmentul recoltat în soluţia de fixare ; 
— locul pulicției se masează uşor şi se acoperă cu un pansament steril 
Jar bolnavul rămîne la pat timp de 24 ore sub supraveghere medicală. 
Pentru evitarea puncţiilor albe, alți autori fac o mică incizie lombară 
coasta a X-a şi evidenţiază polul inferior al rinichiului, punct ia cfec 
du-se sub controlul vederii. 
Incidente şi accidente : | 


— e maturii moderate şi pasagere care se urmăresc şi se tratează prif 
repaus şi hemostatice; 

— colici nefretice de scurta durată, prin microcheagur i 

— hemoragii care necesită transfuzii de sînge ; 


y 

— hemoragii grave care au impus intervenții chirurgicale unele terii} 
[indu-se cu nefrectomi 

ii heflatoame perirenale, unele depăşind chiar 400300 ml sînge; 

— fibroză perirenală, urmînd unei hemoragi 

— fistule arteriovenoase intraparenchimatoase. 

Cu toate aceste riscuri, în mîna unui experimentat, metoda rămÎne va- 
Ibilă, cu riscuri slabe dar nu lipsită, uneori, şi de accidente. 


PUNCIA-BIOPSIE A PROSTATEI 


încă din 1937, Asteraldi a descris tehnica de biopsie a prostatei pă cme 


ectală. S-au folosit şi alte căi de acces : perinealâ, transă tra]â - 
ială. Biopsia pe cale transrectafă, permite accesul direct as i Bia 
osle urmată de o serie de c@mplicații că infecții prostatice, fislule Br«- 


-rofile, pefiprosiii E scleroasc etc. 
s lă Este cea mai folosita asii/.i şi k- 
i PRA | 


lorilor du!fori rinfgi cu car so p 


1 dħifroc Lai g IntBrpuni 


Indicaţi 
+ — în tumorile de prostată, pentru precizarea diagnosticului histopat 


logic. 


g oii III 


— unele afecţiuni. prostatice cl abcesul, litiaza masivă prostatic 

— ado heffloragipare. înainte de punctie se execută probele de 
coagulare sanguină ; 

— unele afecțiuni rectale ca : hemoroizi interni, papilomatoza rectalăj 
lel.iuni rectale „oi idea 

Material : ace de punctie, (se utilizează foarte frecvent acul Trafeloi 
drită faptului că este mai subțire şi permite recoltarea sigură a unui frag- 
men), două mănuşi de cauciuc sterile, lichid pentru fixarea fragmentului. 

Poziţia bolnavului este cea ginecologică, pe masa ginecologică. Dacă 
nu a avut scaun în dimineaţa respectivă se recomandă o mic clismă efacua- 
toffie. 

Tehnica : 

— se îmbracă o mănuşa sterila pe Mina dreaptă. Peste indexul acesteia 
se aşează acul d punctie steril] cu vîrful lui la vîrful degetului după care se 
îmbracă a doua mănfişe peste ac; 

— cu acul protejat de cele două mănuşi se pătrunde în rect, în aşa fel 

a vîrful acului să nu perforeze mănuşa externă şi se fixează locul unde ke va 
xecuta puncţia prostatei. Acul se va ţine fix la locul respectiv ; 

— cu mîna stângă se împinge mandrenul în țesutul prostatei, pe toată 
lungimea de culisăre (2,5 cm) dupi care se Împinge teaca cilindrica peste Man- 

„pînă la capăt şi apoi se scoate acul, închis ; 

— se reintroduce degetul în rect şi se masează uşor zona puncțioflată. 
d | mod obişnuit manevra se termină fără a avea hemoragie. 

Fragmentul recoltat se scoate cu atenţie din ac şi se introduce soluţia de 

ol 10%. în acest fel, se pot recolta chiar mai multe fragmente, din zone 
diferite ale prostatei. 

Incidente şi accidente : 

— eşecurile sînt foarte rare prin această metodă ; 

— s-aW citat unele hemoragii de intensitate variabilă, reteni de urină 
ți chiar troiloze enoase ; 

— fibrinoliză urmată de decesul bolnavului, în cazuri foarte rare, la 
bolnavi cu tulburări de coagulare. 


Metoda de puncție-biopsie transrectală a prostatei faiiine cea mai simplă 
cfa mai accesibilă si cea mai puţin grevata de riscuri. 


PUNCȚĂA-BJOPSIE A PANCREASULUI 


S xicută sub ecranul echografului, de către specialis$, cu acul Toshiba- 
reperar zonei de puncționat, se pătrunde cu acul şi se aspir ce- 

lul i: ni mic fragment care se trimit pentru examen cil ologie sau Pisto- 

pitlolofie. 


1 comodă, rajidă, cu incidente şi accidenfe puļfine dişi se Mce] 
mu? di k i d 


HEMORAGIE — Bk MostTa 


Hemoragia reprezintă ieşirea sîngelui din sistemul vascular ca urmare i 
lezării acestuia. 


CLASIFIBARE 


Clasificarea hemoragiilor se face dup mai multe criterii 
După felul vasului lezat hemoragiile pot fi: 


— arteriale : se recunosc după culoarea roşu aprins a sîngelui car ies 
ritmic şi sincron cu contracțiile cordului. Excepţie face hemoragia prin W8. 8- 
rea arterei pulmonare unde sîngele este de culoare închisă ; 

— enoase : sîngele este de culoare roşu închis şi se scurge pẸelif.s, mai 
ales din capătul distal, în afara venelor de calibru mare unde se observa un 
oarecare het. Hemoragia din venele pulmonare este cu sînge roşu-oxige a 

— capilare : se produc în interiorul organelor parencimatoase sau n 
nivelul tegumentelor, prin lezarea capilarelor. Sîngele are aspect Menos fi se 
scurge în masă, pe suprafaţa leziuni 

— mixte : lezare de artere şi vene de diverse calibre. 

După locul unde se produce sîngerarea hemoragiilor se împart în : 

— externă : sîngele se scurge | afara organismului la nivelul piii 
care a produs efracția sistemului vascula 

— internă : scurgerea sîngelui se face într-o cavitate care nu comunică 
cu exteriorul. Denumirea se face în raport de cavitatea în care se adun sîn- 
gele (heopelitoneu, hemotobax, hemopericard, hemartroză etc. 

— exteriorizată : hemoragia se produce într-o cavitate naburală carp 
comunică cu exteriorul, de unde sîngele poate fi eliminat. Este cazul sî fife- 
rărilor în tubul digestiv (hematemeză, melenă), în arborele respirator (hemo- 
ptizie) în aparatul urinar (Be Baturie) sau în uter (metroragie 

— interstițială : sîngele se adună în testuri şi în unele organe rike 
matose sau în spații celulare şi formează hefatoafiie. 

După cantitatea de sînge care se pierde hemorafia poate fi : 

— mică se pierde phhă la 10% din masa sîngelui total. Cata B.] ch 
Finge eshe soBolilă la 1/13 sau 7,7% din greutafea corpulu 
— mijlocii | pierdBrea de sînge ajunge pînă la 20% ; 

-- marţi Ba M ti a 1 BI pierdulă se Biffeală pînă la BOB 
- EMm pierdere de 50% şi peste din Misi Băneuină Bste fof 
Boli: 211 BEBE AA rul BE vilă. 


l sem un om în greutate de 70 kg se socoteste a avea aproximativ 

5 i stige. emoragia mică este socotită între 3008500 ml, mijlocie între 

odi | 000 ml şi mare între 1 200-1 500 ml. Hemoragia de peste $00- 

nil ffge devine mortală. 
ti funckie de momentul în care apare sîngerarea, raportată la momentul 
prodigerii W/ifnii vasculare, hemoragia poate 

e primiliva * se produce odată cu lezarea vasului] în cazul plăgilor prin 

kibiti valul poate să nu sîngereze imediat ci la puțin timp după trauma- 

tism ; 

— secundară : apare după un interval mai lung de la rănire cuprins între 

I® zile şi se datorește, în cea mai mare parte cazurilor, erodării peretelui 
e de către un proces sipiiratif sau eliminării unui sfacel. 


J 


| CAUZE 


(lăuzelle unei hemoragii pot fi diferite. 

-- Maumatismele : au drept consecinţă producerea de plăgi sau contuzii 

ni Mii vasculare ; 

— afecțiuni inflamatorii-[iceratifle : produc pe Insă inflafaţia refpectivă 

i ulceraţii ale mucoaselor sau vaselor sanguine. Exemplu : esofagite, gastBite, 
e astroduodenal, colita ulcero-fe oragică, cistita, tuberculoza (p o- 

, urinară) : 

.- A vasculare : rupturi de anejisme arteriale, ruptura Baricelor, 


hemoroizi 


e tumori : sînf'efările apar mai ales în cadrul tumorilor maligne cu loca- 
li/firi diferite, care produc erodări de vase sau icerâri ale mucoaselor şi tegu- 
tBlor ; 
oli medicale : cuprind totalitatea afecţiunilor în care sîngerarea se 
ȘT” îmbolnăvirii organelor hematopoetice (ficat, splină, măduva osoasă) 
fau apariţiei unor tulburări de coagulare. Exemplu | ciroze hepatice, fibrino- 
pelia, [ie mofilia, purpura Henockă, maladia lui ihor etc. ; 


E 
- agenții farmacologic substanțe anticoagilante administrate bolna- l 
vilor În cantități crescute (cumarina. Warfarina, heparina). 


j FIZIOPATOBOGIA HEMORAGIIIOR 


Orile pierdere de sînge care atinge o anumită cantitate devine manifestă 
producerea unor tulburări în homeostazia organismului datorită a doi 
ori; diminuarea numărului de hematii şi scăderea cantității sîngelui circu- 
-o hemoragie se pierde sînge total şi consecințele e1 se repercutează 
or țesuturilor şi organelor dar se manifesta clinic, în primul rînd, 
ef acelor țesuturi şi organe care nu suportă pentru mult timp, lipsa de 


din pa 
XI BED, orbfliilef, În cantilale mică, indiferent de felul lor, nu se însoțesc 
rBăcții manifestă din p a organismului. 


Gravi BE Buci FER inde nu numai de cantiţăte AI picrau 
 <B impui Iu căro BA p TO RYA de repiăreă ol fi de viritä orga- 


t 


CĂ 


nisflului. Astfel, o hemoragie externă la care pierderea de sînge este rapidă 
şi masivă sau se produce la copil sau bătrîn, gravitatea ei este foarte mare. 
în hemoragia internă, o parte din proteinele extravazate şi din hemoglobina 
se pot resorbi, lucru ce nu se poate realiza în cazul unei hemoragii exter fle 

Reacţia organismului faţă de pierderea de sînge este complexă şi ea a 
ca rezultat, intrarea în acțiune a unor mecanisme de adaptare, mai ales di 
partea organelor cardiorespiratorii, la noile condiţii create de hemora fie. 

La nivelul aparatului cardiovascular se produce Jasoconstricţie şi thani 
cardie. 

— Masocnstficţia este cauzată de diminuarea masei sîngelui circulant 
şi apare fie datorită unor reflexe baroceptorii periferice, fie unor reflexe cen- 
trale (din centrii Bulbari sau diencefali), fie unei secreţii cresciite de adrenalină. 
Ea se instalează cu predominenţă în teritoriul circulaţiei periferice şi splanclic 
abdominale şi nu afectează irigația cerebrală şi miocardică, acipulina CHECi o 
circulație cvasi-nobială în aceste organe. Mecanismul este complex şi s 
că circulaţia, în zonele afectate de vasoconstricție, se, face numai prin a fiiis 9i- 

zele arterio-enoase, ocolind metaarteriola şi producînd în acest fel o scur- 
tare a timpului de circulaţie şi o readaptare a conţinătorului la conţinut, 

— Tahicardia se instalează ca urmare a hipotensiunii creale de fimin 
sîngelui circulant priftr-un reflex E otuliani şi cardio-aortic, la w 
adaugă reflexe venite din centrul cardiac bulbar în urma Wipercapfiei, p 
şi acțiunea catecolaminelor. Creşterea frecvenței cordului asigură meniere» 
debitului pe minut şi constanta cantității de sînge în organele ville la un zi 
de pînă la 130 bătăi/minut. Peste aceasta frecvenţă, umplerea diastolic 
face greu şi cordul bate $in gol". 

în cazul hemoragiilor mici şi mijlocii, Basoconstricţia şi tahicardia ki 
suficient pentru asigurarea unei funcţii normale a organismului. 


b) Aparatul respirator reacționează prin creşterea frecvenței vioti i 
al 


pulmonare datorită acumulării de bioxid de carbon în ţesuturi şi sî 

excitță centrul respirator din bulb, în mod direct, sau prin intermediul 
receptorilor. Această polipnee duce la creşterea ventilaţiei pulmonare cafe lu 
rîidăl ci asigură o mai bună oxigenare a sîngelui. 

c) Compensarea hipoMoleiei se face, pe de o parte, prin trecerea lififi 
delor interstițiale în vase, ceea ce are drept rezultat creşterea volumului circii 
lanţ, menţinerea tensiunii arteriale şi diminuarea Masoconstricției, iar 
alta, prin mobilizarea sîngelui din Èze ii (splină, ficat, plexurile s 

are etc.) în acest fel plitîndl-se suplini micile pierderi de hemafi. Priătgit 
pierdute în cursul hemoragiei sînt înlocuite prin altele produse de ficat. 


SIMPTOMATOLOGIE 


Toate tulburările Boleflice şi BemodiMallice determină o serie dB [i 
caracteristice care permit recunoaşterea unei hemoragii chiar atunci 
ole mf se scurge la exterior. Orice pierdere de sînge se manifest prin se 
local, generale şi de laborator. 


peninelllocăi N A T hmor t le fi net evidente jm 
r 


[uci hemoraţiii exfern şi foarfe variabile cinci est vorba de o hemorglie in 


k'i. 


bh hemoragia externă, aspectul shgeifi care se scurge bh plagă pune diag- 
nofticul de hemoragie arterială, Menoasă, capilară sau mixtă, aşa cum am arătat 
mai sus cu ocazia clasificării. 


Jn hemoragiile interne semnele locale sînt în funcţie de cavi alea în care 

Ba revărsat sîngele şi de gradul de iritaţie a seroaselor. Semnele locale sînt indi- 

recte şi se însoțesc totdeauna de semne generale care apar mai devreme sau mai 

i în raport de gravitatea hemoragiei. Diagnosticul hemoragiilor interne 

[>Be numai prin coroborarea semnelor locale cu cele generale şi cu datele de 
lăBorator (hemoglobina, heflatocrit). 


Semnele locale sint în funcţie de cavitatea unde se aduna sîngele. 

— Me mopelitoneul produce balonare prin pareza intestinală, urmată de 
încetinirea sau oprirea tranzitului, dureri la palpafea abdomenului şi la tlişeul 
Belila. 

— BeMotoraxi se r cuMoaşte prin durerile de la baza hemitoracelui 
IBpectiv, dispnee, AA la percuție şi dispariția murmurului ezita. 
— Bic Bo eficardul se manifestă prin semne de insuficiența cardiacă, 
prin lărgirea ităţi cardiace şi prin asrzirea zgomotelor inimii. 
artroza e caracterizeaBă prin tuflefierea articulației cu dispariția 
reliefurilor osoase articulare, durere la mişcări, impotenţa funcţională şi cchi- 
pebiafticălae. în toate aceste cazuri de hemoragie internă plncția 
cavițății respective scoate singe. 
in caful hemoragiilor exteriorizate, evidenţierea lor se face la distanță 
1 licărul hemoragie ceea ce îngreunează precizarea topografică a sursei de 
hemoragie. Pentru Pana cauzelor acestor hemoragii teue făcute investi- 
. Wi complexe, de un reaf folos fiind datele anamnestice. 


-- le mateleza este expresia exteriorizată prin vărsbturi a unei sîngefări 
difestive abundente situate de obicei cranial de pilor] în cazul şîngerărilor 
mici, cantifatea de sînge din stomac este e vaca în intestin. e mateleza 
se manifestă clinic prin eliminarea sîngelui adunat în stomac, prin cavitate 
bucală. însoţită de grețuri şi senzaţie de vomă. Sîngele poate fi roşu-c Mat 

a cf denotă o sîngerare actuala şi abundentă sau de culoare cafenie ceea ce 
denotă o sîngerare mai veche cu stagnarea lui în stomac. Alteori el poate 
fi Thes ecat cu resturi alimentare. 


| 
| Melena este rezultatul unei hemoragii produse în lungii tubului di 
[bsi care se exteriorizează prin defecație. Aspectul sîngelui din scaun poate da! 
unele indicaţii aproximative asupra regiunii în care s-a produs sîngerarea] 
acă sîngele este negru, cu aspect de „zaț de cafea" sau ca „păcura" 
s-a produs în stomac, în duoden sau pe intestinul subţire. Dacă 
lg esi@ de culoare închisă şi amestecat cu materiile fecale hemoragia s-a 
produs la nivelul colonului. Dacă sîngele este roş-proaspât sîngerarea s-a 
dus la nivelul rectului sau anusului) în acest caz el poate preceda sau urma 
mğlui iar hemoragia se numeşte rectoragie sau anoragie. Există şi hemoragii) 
„oculfe" (sîngerări care nu se pot observa cu ochiul) în care prezenţa sîngelui 
MAN T numai prin examene de laborator (proba Adkr), punînd în 
Lo emulsie de fecale cu un alesi de benzedriflă şi acid acetic. Proba 
livi ci culoffrea verde. Timp de, 208 x.ilf bolnavul trebuie să 
i , @rzuvallri şi fructe. Azi se toloăşte testi! BBlemo- 


— Hemoptizia reprezintă exteriorizarea prin vărsătură a unei sir nii 
«are se produce la nivelul plămînilor şi căilor respiratorii. Evacuarea sîn 
are loc în urma unui acces de tuse si este însoțită de dispnee şi senzați 
sufocare. Sîngele este aerat, roşu deschis, conținînd numeroase bule de Ş 

— Hematiria este o hemoragie produsa la nivelul aparatului urinar dfa- 
Mpra [retrei, care se exteriorizează prin micțiune. Ea se manifestă prin pre- 
zenţa sîngelui în urină dovedită clinic (urină roşie cu cheaguri) microscopi 
hematii în sediment) sau biochimic. 

— etrofagia este hemoragia care se produce în uter şi se exteriorizeaz 
rin vagin, în afara ciclului menstrual. Sîngele poate avea o culoare Mefg! 
de la roşu deschis pînă la negri-Murdar şi ea se poate însoți şi de alt m 
nifegtări : dureri abdominale, grețuri, lipotimie etc. 

în hemoragiile interstițiale semnele locale sînt reprezentate de apari Jia 
unei echimoze la locul traumatismului şi a unei tumefacţii dureroase, păs- 
toase rebitente, cu limite relativ nete (atomul) care poate să ajungi Iu 
iverse dimensiuni, în raport de cantitatea de sînge extravazat şi de laxilatef 
țesutului în care s-a adunat. Prin volumul su el poate să exercite şi presiuni 
asupra formațiunilor şi organelor din fur. în cazul în care comprima trunchiul 
principal al arterei, apar o ferie de semne locale care interesează în mod ilic 
gal formațiunile anatomice subiacente leziunii, în raport de sensibilita fe» l 
față de lipsa de oxigen. Astfel, nervii rezistă cel mai puțin la hipoxie, d 
care urmează muşchii şi oasele care au o rezistență mai mare şi apoi piela | 
cartilajele care rezistă cel mai mult la lipsa de oxigen. De aceea, primpie se 
care apar sînt reprezentate de dispariţia sensibilităţii sau motilității al 
de paloarea şi răcirea tegumentelor. Dacă ischemia nu durează mai mult tă 
4 ore aceste leziuni sînt reversibilej în cazul în care lipsa de oxigen depăBe 
6 ore apar leziuni musculare iar Bild ajunge la 48 ore apar leziuni ale te 
te 


SBninele generale apar de obicei la cîtifa timp după cele locale, sifăt 
funcţie de gravitatea hemoragiei şi sînt marcate de o serie de mnifst 
suBiective şi obiective] în hemoragiile interne sau exteriorizate aparii 

BI generale precede instalarea celor locale. Semnele generale, apar » 1 
tea tuturor organelor şi sistemelor dar se manifestă mai pregnant la n1 
au o contribuție mai mare la menţinerea homeostaziei (car iola 
respirator, sistem nervos). 

Semnele subiective se manifestă printr-o stare de slẸbiciune cu ali ma 
mare cu cit hemoragia este mai gravă, prin amețeli, vilieturi în urechi Şi 
lipotimii, datorită afectării centrilor nervoşi în urma hipoxiei şi hipefc 

roduse prin pierderea de sînge. Bolnavul are senzaţia de sete ca urmare u 

deshidratării interstițiale şi celulare, prin trecerea lichidelor în spațiul VI 
“clar în scopul menţinerii volemiei. 

Semnele obiective sînt reprezentate de : 


— creşterea frecvenţei pulsului care poale ajunge pînă la 100 —J1 
niit şi este în funcţie de cantitatea de sînge pierdut. Tahicardia asi fur pini 
la un punct menţinerea minut-volefiei şi un transport corespunzător de ox 


en la tesulliri ; 
nitg bensiupea arlerială “i Ai a 
fi 1 că organismul re e il ro s&p poleria- 
trici i prin ÎI mielul AI o | 


Dacă hemoragia continuă, tensiunea arterială Începe să scadă şi se prăbuşeşte 
brusc ajungând la zero ; 

— taipneea survine totca un element compensator, contribuind la 
creşterea cantității de oxigen inspirat. asigirînd astfel o mai bună oxigenare 
n sîngelui. Mecanismul instalării ei Ba expus în cadrul fiziopatologiei hemo- 
ragiilor ; 

_— paloarea tegumentelor şi mucoaselor se datorește Basoconstrietie] 
eriferice şi diminuării cantităţii dg sînge care ajunge la ţesuturi. Pentru 
Biasi motiv temperatura cutanată scade, mai ales la extremităț 

_— şocul hemoragie rBprezintă manifestarea clinică şi fiziopatologică a 
ulei hemoragii mari şi pune probleme deosebite de reanimare. 

Probel de laborator dau indicaţii asupra gravităţii unei hemoragii, dar 
nu sînt totdeauna utile, mai ales in caul marilor pierderi de sînge. Ele orien- 

eaflă totuşi terapeutica compensării unei hemoragii. 

— Momograma cuprinde dozarea hemoglobinei, a Bematocritii li, nu- 
mărătoarea hematiilor si leficociteloj şi formula leucocitară. 

Hemoglobina poate ajunge de la valoarea ei iniţială de 14 — 18 g*] Ia 
valori foarte scăzute de 5 — 10 BM, în funcţie de cantitatea de sînge pierdut 
atocritul este un indicator al deplasării apei între intersuţii şi spațiu 
lar. în hemoragii el scade Mo valoarea normală (439% la bărbat 
5% la femeie) ajiingînd pînă la valori de 184% în raport cu gradul 
iei, uneori chiar mai mici. 

Numărul hematiilor, după hemorafie, scade. Cu toate acestea, în primele 
olfc. din cauza vasoconstricţiei, cifra acestora poate fi în jurul valorilor normale 
[i ilă hemoconcentraţiei (cînd şi hematocritul poate fi crescut). 

— Numărul trombocitelor, dozarea fibrinogenului, determinarea unor 
N i ai coagulării devin foarte necesare în cazul unor hemoragii medicale 
Mi] pentru o buna investigaţie peopefatorie a bolnavilor. 
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TRATAMENTUL HEMORAGIEI 


Tralmentul hemoragiei cuprinde două etapi oprirea hemoragii (el 
Bosa) şi compensarea pierderilor. Orice compensare ffcută mi oprirea 
hemorğgiei nu dă rezultate. 

I. oftaza reprezintă totalitatea măsurilor luate pentru oprirea [e] 
hmoragii. Wa poate fi spontană sau provocată. La rind sauf hemostaza pro- 
ala poate fi provizorie sau definitivă. 
spontană constituie o reacție locală a organismului, foarte 
, în care intervin o serie de factori sanguini cu rol în coagulare şi 
eag ce acoperă leziunea vasculară şi opreşt$, în acest fel, 


V! sulf secționat apoi se formează cheagul alb trombocitar şi in cel de 

imp ap cheagul EI cRcocili raza ultimă o constituie re- 

iBului. Tof ngest proces se produce dipă schema coagulării sîngelui 

t md Mă pol Bpri hemrasiil] capilire sall cele produse prin AA 
iMi său vele mici. M 


în anumite condiţii, hefoslaza spontană poate fi ajutată prin aplicrea 
or produse care activează procesul de coagulare ca de exemplu : 
— trombina sub formă de pulbere uscată ; 
— pulberea de [brină obținută din plasma umană integrală, se poale 
aplica pe suprafaţa plăgilor sîngerînde chiar sub pansamen 
— pelicula de fibrină are aspectul unei pelicule elastice ce are propri 
thti hemostatice şi cicatrizările ; 
= antipiria în pudră sau soluţie 17% Şi 20% în apă oxigenată, se f a 
î0B5şt în caBul tamponalii unor hemoragii nazale. 
în sîngeBări de alte cauze decît cele traumatice sau în locuri în cu 
nu se polte face o hemojtază provizorie sau definitivă de urgenţă, aşa cum 
î lă in unele hemoragii interne sau exteriorizate, se folosesc o serie 
agenți fizici (refrigeraţie), farmacologici (ergotină, adrenalină, clor 
calciu, vitamina K fau biologici (transfuzia de sînge proaspăt şi plas 
proagpăla) care pofențează hemostază spontană. 
Ile ostaļa provizorie reprezintă totalitatea masurilor luate, pentru 
anumit timp, în scopul opririi sîngerăfii. Ea se face prin compresiune o 
şi prin comprefiune la distanță, acestea constituind doar manevre de n 
sitate care obligă la efectuarea emostazei definitive în cel mai scurt Îi 


— Compresiunea locală se aplică în cazul plăgilor capului, gîtălui, 
cHijilui, rădăcinii membrelor si cavităţilor. Ea se poate face prin compresi n 
directă sau prin ta onajent 

a) Compresiunea_ directă se face cu unul sau mai multe degete, dirc 
“i plagă, încercînd sf astupe vasul care sîngerează, pînă la efectuar Bi Ei 

ostaziei definitive. 

b) Tamponamenjul plăgilor sîngerînde în masă, se realizează cu ajutoful 
meşelor care siik indicate în caz de sîngerări mari ce nu se pot opri în alt nu 
iM locul accidentului. Se burează plaga cu meşe care răifin pe loc, pînă fu dfi- 
nitivarea hemostazei. 

— Compresiunea la distanță se poate face digital sau prin apli BMM M.. 
robii (în cazul hemoragiei membrelor). 

a) Compresiunea digital se face pe traiectul trunchiului principul 
arterei superficiale, în amonte şi la distanţă de plagă, pe planul osos al 

iunii. Este o mef odă eficientă, care nu poate îi aplicată decît pentru scurt 1 iimp 
deoarece este obositoare pentru cel care o execută dar care trebuie c cut A 
de către fiecare cadru sanitar. Ea nu se poate aplica în timpul unui tfa 
în raport de locul plăgii, compresiunea digitală se poate face p 1tM< 
teră superficială, accesibilă palpării. Carotida primitivă se comprimă la n 
elll marginii anterioare a sternocleidomastoidianului în cazi plăfilor fa 
dale sau ale calotei craniene de partea respectivă (fig. 74). SuBălavia se com- 
prima în hemoragii la nivelul axilei sau brațul în fosa s i 
i ăsîiic1 pe prima coastă. Axilara sau hu efala se comprimă În cal 
i | ului. Axilara se comprimẸ la nivelul axilei apăsilid p 
i8. 7 iar brahiala se comprimă fafa internă a br 
i l afiăci Wublerale if. 70). FEmurala se fo 
triun ig. căzul i hemofagii h nivelul Bo 
lit lingiăimcăa Mij | tu ca/.W hemorafiilor poplul 
«e comprimă Ir d la nivBlul cofpsei pl 


Fig. [ — Com rosia A 


terei carotide. 
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Fig. 75 — Compresfa ar 
terei axilarc. 


Ii [Bi Į 


His. BI — mpresia ar- 
terei erale. 
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apăsînd cu pumnul, 
paraojăbilical stîng 
spre [la OHO 
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a 


al coloanei lombare 
(fig. 78). one 
Bio. 78 — Comprimareiii < 


aortei. 


b) Compresiunea prin garou se face circular, cu ajutorul ung | 
confecționate din orice material, de preferat elastic, care suprimă 
robid 


atît arterială cît şi venoasă în trunchiul principal şi pe B 
cu care se face compresia trebuie să fie lată pentru ca să nu produci 
urilor pe care le comprimă. 

Sp Dia prin garou se poate realiza cu ajutorul următoarelor m- 


te 


— i Esmarch : este un tub de cauciuc lung de ki ch i rog Bd] un 
olire care are la un capăt un cîrlig, iar la celălalt un m ic Iin or Sg chur NC 
hi ă crose ul. El se aplică bine întins, înconjifind ke Marilor se Emen 


ctiv de cel puțin 2 ori. Tubi! Esmarch poate fi înlociit df un Iul» [ro 


estf asemănătoare celei ii oi sie 
prin ridigarea presiunii dif f dras 
ili. A hiy ul un Wia o 


SIL 


— improvizări făcute din tuburi de cauciuc, tifon, bucăţi de pînză, cor- 

ane etc. în asemenea situaţii se recomandă ca pe traiectul arterei principale 

si e fixeze un sul de tifon sau alt material, pentru a realiza o heostază efi- 
cielfă cu o compresie mai puțin brutală a ţesuturilo 

— bandajul naaa == realizează cu o faşă elastică (Esmalch) por- 
ind de la extremitatea unui membru şi WMergînd pînă la rădăcina lui, unde 

pune galou! După fixarea garoubli se scoate banda elastică şi se realizează 
o /.ojlă exsangă pe cave se poate opera. 

în cazul coBăprefifinii prin garou trebuie ţinut seama de faptul că ischemia 
p8 care o creează se adaugă celei existente deja, produsă de hemoragie, ceea ce 
agcentuează aMoxia. De aceea, menţinerea garoului nu trebuie să depăşească 
niciodată maximum 2 ore, iar în acest timp el trebuie slăbit la fiecare 20 de 
minute, pentru | — 2 minute ca să permită irigarea segmentului subiacent prin 
colaterale şi absorbţia Metabolitilor, cu tot riscul hemoragiei care se produce. 
De asemenea, totdeauna cînd sîntem obligați să aplicăm un garou bolnavului 
d [Bebuie să aibă un bilet, pus la loc vizibil în care să se specifice ora exactă 
a aplicării acestuia. Bolnavul cu garou va fi transportat însoțit de cineva 
şi în timp util, pentru efectuarea hemostazei definitive. 

Mentinerea garoului un timp mai îndelungat, produce o serie de til- 
IMiari, în segmentul iscMemiat, manifestate m în acumularea de bioxid de 
carbon şi de metaboliți, extravazare de plasmă şi chiar hematii care, la $u- 

rimarea compresiunii, trec brusc în curentul sanguin şi produc „şocul prin 
arou" cu fenomene generale grave. Pentru a evita aceasta, în cazul în care 
alil] a fost menţinut un timp mai îndelungat, va fi ridicat treptat, alind la 
dispoziție toate mijloacele necesare comabaterii tulburărilor care pot să apară 

Tot în cadrul hemostazei provizorii se poate vorbi de baak, chirr- 

icală preventivă care se aplică în cazul cînd operaţia ce se execută poate fi 
ljefăofagică sau în cazul unei intervenţii pe vasele mari. Ea se realizează fie 
prin aplicarea unui garou sau a unei bande Esmarch la rădăcina membrului, 
fie prin aplicarea unui fir „de aşleplare sau unor pense speciale pe frunchiul 
principal al vasului, la distanță de locul operaţiei. 

§ til definilivă presupune obliterarea permaffentă si definit hfă a 
vasului care sîngerează şi se realizează prin mai multe procedee. 

— Ligatura vasului este procedeul cel mai utilizat. După ce s-a peflsat 
vasul cu o pensă hemostatică, perpendicular pe direcţia sa, se ligafufează la 
vîrful pensei cu un fir resorbabil (catgut) sau nefesofbabil (aţă, nifon) placti- 
c noduri. Pentru a putea executa corect primul nod, pensa trebuie pre- 
zenlată, în aşa fel, ca să i se vadă vîrful, iar după efectuarea acetuia se scoate, 
igld ca celelalte noduri să fie făcute fără pensă. Prin zdrobirea vasulii 
do căfre pensă, se rup straturile sale interne ceea ce contribuie la eliberare» 
[le + i: care duc la formarea unui cheag, firul rĂmînifld, pracbic, sprijinit 
doar pe tunica externă. 


mostaza cu pensa pe loc se face doar în cazuri cu totul deosebil. 
a unui vas care sîngerează, nu poate fi făcută. Acesta este prins 
piniă care este menţinută pe loc timp de 20 zile. începînd cu ziua 

-a MẸ fie Blăbirea Íre tată a penseif în tot acest timp operatorul treifi: 
l ninu a pensa să nu se desfac brusc. Acesf sistem 


e numai o metodă de exceplie. 


; e 
a M hiii unor Aviti iiA ita- 
i hepatică, lojii p , Ri pa- 


Fie. T) — Sac Michie: & = desfăcut ; b $ sacul şi pensa cu car se fixcal ÎI] 
c = modul de fixare in cavitate. 

vină), în caz de hemoragie în masă, cînd vasele care sîngerează nu pot f 
isabiate. Se folosesc comprese mari, meşe sau sacul Mikulicz care po 
ilimuiate în substanțe hemostatice (apă oxigenată, soluţie de tro Mii N | 
car se lasă pe loc 2 zile. în interiorul sacului Mikulicz, care s-a iul rodim 
într-o cavitale sîngerîndă, se burează meşe care realizează o compresiune efi- 
cientă pentru oprirea hemoragiei. Trebuie avut în vedere ca la scoal Bef lor 
să nu se aiobil jze trombii formaţi. 

— Capitonajiil constă în apropierea pereților unei zone s înger Înide pro- 
funde, prin puncte de catgut ce se trec de la un perete la altul, bine sthfsë, ff 
scopul de a opri sîngerarea. 

— Obliterarea vasului prin corpi străini se foloseşte în special, în chi- 
rurgia craniană şi constă în introducerea de ceară specială, burete resori 
bil._catgut sau chiar un mic fragment osos în orificiul osos al arterelor 
folte sau al vreunui sinus cranian care a fost deschis în timpul We 

— Calitelizarea este cunoscută din timpuri vechi. Se poate 
ajuărul unor agenţi fizici (curent electric), sau chimici (nitrat do Frei 
crØmic, percloriiiă de fier 4%). Şi într-fin caz şi în altul, mecanismul pr 
se realizează hemostaza constă în precipitarea albuminelor care coi I 
yalin] ce sînerează. Astăzi se foloseşte mai ales electrocaliterizarea ca 

eficace numai pentru hemostaza vaselor mici. 

II. Compensarea pierderilor. După realizarea [leMostazei trebuie reechi- 
librat organismul care a pierdut masa circulantă. Pentru a compensa, n 
conditibni, ambele pierderi (plasmă şi hematii) se fac transfubii de 


integral, în cantitate egală că cea pierdută prin hemoragie, calculai 


rezultatelor hematologice şi clinicej în lipsa sîngelui se mai poale 
lasmă sau pebfuza diferite soluții macromoleculare (dextra, 
"H cristaloide (glucoza, soluție fiziologică, ser Ringer etc.) dar cu 
mai puțin bune ca ale transfuziei de sînge. 
In mod normal, în urma transiizării a 500 — 1 000 ml sînge se Je 
se redreseze tensiunea arterială şi să se mențină stabilă, semn al [o 
volăniei. în caul 38 care fensiunea începe să scadă din nou, trebuie i indu In 
osibilifafea Bo ii Wi ragiei (mai ales În cazul hemojagiilor Heme) 
e 


Li a op I o indicație de urgentii. 
Aspecţele clinice É biologice Me tranffuziei do Bee vir Îi păegule 1» 


EI jioi 
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wi 


TĂĂANSFUZIA DE SINGE 


GENEJABITAȚI 


Transfuzia sanguină este actul medical care constă în introducerea dej 
e în sistemul circulator cu ajutorai unei aparaturi speciale. 
Terminologia folosită în cadrul acestui capitol trebuie bine înţeleasă şi 
precizată de la început. Astfe 
— transfuzia însemnează introducerea sîngelui şi derivaților săi în jet 
continuu, şi în ritm rapid. Termenul se referea în trecut, mai ales la adminis- 
area sîngelui, cu seringa specială, direct din vena donatorului în vena pri- 
mitorului ; 
— perfuzia se referă la introducerea acestor substanțe sau a soluțiilor 
kagi în ritm lent, picătură cu picătură] în practică, între aceşti doi tef- 
i] se fac frecvente confuzii, încht nu apare deosebire ; 
— izotransfblzia reprezintă introducerea în organism de sînge de la ace- 
la 1 specie, heterotransfuzia de la o specie diferită iar autotransfuzia constă în 
ji ea propriului sînge (în caz de sarcină extauterină ruptă cu ini- 
if peritoneală), după recuperarea şi prepararea acestui 
— imunotransffizia constă în a transfuza, la un individ, sînge de la altă 
ersoană care conține anticorpi contra unei anfimite afecțiuni. Azi e o metodă 
mai puţin folosit 


- exallguinotranstiizia reprezintă înlocuirea totală a sîngelthi unui iN 
div if prin transfuzarea de sînge izogr , pnă la înnoirea completă a mas 


ISTORIC 


deea transfflzării singelui este foarte veche şi a reocupal, la înce ud 
p [i /.ofi si apoi pe biologi. Astfel, în secolele XVI VIII, pe [a ni 
X 


i ală de filozofie din Anglia funcționa o comisie care avea aB p 
BA c e a rira rir i sanguine, în secol 
mig ic A “i, iri a 
i A a ii In Al ME Arh i aiii M | Si 
rsle IBp1111 | Fii l I e de la Mi BE M Ei 


g” ÎI efectelor transfuziei de singe de la un animal la altul. In aca 
dă au existat chiar medici care au preconizat Pa nsfuzia de sînge la om 
a o practica. 


la om urmate de accidente grave date de incompatibilitatea sanfluină (ne 
potrivirea dintre sângele donatorului şi receptorului). 

A urmat apoi o perioadă lungă de timp în care nu s-a mai înregistra nici 

n progres remarcabil în problema transfuziei pînă la descoperirea gBupe- 
if sanguine. 

i | anul 1885_J. Bordet arată că, sîngele animalelor de diferite specii a 
tilează atunci cîlid este amestecat] ceea ce dovedea o reacţie antigen-a 
corp. în 1901, Lafdsteiner demonstrează acelaşi lucru, cu sînge de la oameni 
sănătoşi şi în urma acestor reacţii de izoaglitinare stabileşte existența, In 

ecia umană, a două aglutinogene principale A şi B şi prezenţa a două ag i- 
t ine a şi B. Mai tirzifl, în urma lucrărilor Iui anski (1907), Moss (1910), Balid- 
steinejj şi Wiener, se stabilesc grupele sanguine şi factorul Rh iar transfuzii 
sanguină se pune pe o bază ştiinţifică, reuşind să se înlăture accidentele post- 

ansfiizionale. Urmează apoi studii amănunțite privind existenţa subgrupelor 
din cadrul fiecărei grupe sanguine, aspectele genetice ale grupelor a ui i 
precum şi determinarea grupelor leicocitare şi trombocitare. 

Prima transfuzie la om a fost efectuată de [rile în 1909, la prn N 

i 


ura radialei donatorului la safena receptorului, iar mai tîrziu prin 
jIcstora prin intermediul unei cafule. Greutatea cea mai mare era însă fm- 
piedicarea coagulării secui 
Folosirea citrat de sodiu pentru combaterea coagulării sîngelui 
perfecționarea continuă a metodelor de conservare a lui, au permis Înl'ii 
` centre de transiizii, adevărate bănci de sînge" care asigură recoltare, 


ăstrarea si livrarea singelui în condiții corespunzătoare şi, în plus, pepară- 
a unor derivate de sînge. 
La noi în ţară prima încercare de transfuzie s-a făcut de către 
Baia, la sărit! secolului trecut, iar transfuzia de sînge, pe baze șfiinlic 
-a început în anul 18. Organizarea primelor centre de recoltare şi Wals 
He ie la Bucureşti, Cluj şi Iaşi în timpul ultimului război sonda) a avut 
n 


deosebit în răspnllifea şi folosirea acestei metode. Astăzi, pe ne răul 
le recoltare şi conservare a sîngelui uman, aceste centre prepară o Eric de 
iivali ai sîngelui, şi de factori ai coagulării, cu rol deosebit în terapulicii 
ilinilor afecţiuni. 


GRUPELE SANGUINE 


In urma reacțiilor de aglutinare sanguină s-a stabilit că hematiile umane 
două alăigene sau ag/utinogene (heBoagltinogeni) — A şi B — in 
rnii uman conţine, la indui său, două agifllinifle (hemaglutinife) a— şi @ —, 
ot reactiona specific cu_aglitinogenii respectivi. Penfru acest mofiy 
e aglilifogenfi i izoaglfltinina specifică nu pot exisla In acelaşi mi. 
fiind incom ia cu viața. 

l agliit ifog@ii variază de la o specie Ja allfa şi chiar f| interiorul HO 
dla al Gt 


eag! tinogefli sau agliiffogefi d 
E i ini 
I 


ogeni din efil rocile, oamefii 
care s-all clasificai în mai milte sisleme gene 
eMis, i 


praclică, doar sistemele A.B.O., Rh, P şi Ec -Celano pot produce 
T i eofebite posttransfuzionale, E aceea, cunoaşterea a două sisteme 
e UIM fransfuzii sanguine este socotifäă suficientă. 

Sisfemu] A . cuprinde 4 grupe sanguine în raport de existența izo- 
| E Mogenilor în hematii şi a izollemaglutininelor specifice acestora 
plasmă sau ser. 

Notarea lor s-a făcut cu mabuscule (O, A, B, AB) de către Landsteiner 
şi nj cifre romane (I, II, III, IV) de către Janski. Pentru a evita accidentele 
grave ce pot avea loc în urma unor confuzii date de această dublă nomen- 
clară, Ministerul Sănătăţii din ţara noastră, a hotărît ca denumirea grupelor 
anĝuine să se facă cu majuscule urmate de cifre romane în paranteză. 

— Grupa O (I) nu conţine nici un izohemaglutinogen pe hematii dar 
onjine izohemaglutine — a şi [i — în plasmă. Este grupa donatorilor univer- 
ali si primeşte sînge numai de la O (I). 

— Grupa A (Il) conţine izohemaglutinogenul A pe hematii şi izohema- 

Bi iBifla (3 în plasmă. Poate da sînge la aceeaşi grupă şi la grupa AB (IV). 

— Brupa B (III) are izohemaglutinogenul B pe hematii şi izohemagl- 
tilia a în plasmă şi poate dona grupei B (HI) şi grupei AB (IV). 

— Grupa AB (IV) are amânioi izohemaglfitinogenii (A şi B pe hematii 
[i nf are nici o izoglutinină în plasmă). Este receptor universal, pri ind d 
la foate grupele şi poate dona numai la grupe AB (IV). 

în cadrul grupelor acestui sistem ABO, există o serie de subgrupe numi 
„tări" sau slabe", în raport de compoziţia diferită a izohemaglutinogenul 
(AN Aj, N | ALB). Frecvența grupelor sanguine, la noi în tar, este diferita, 
pimul loc fiind ocupat de către grupa A (ID = 45, urmată de O (I) — 
- 32-35%, B (III) = 14-15% şi AB (IV) 97%. 


IMAA, <<< Iu charu M IE, 


ccs o es sla obai şi idenfifi ril 
în sîngele acestuia de agltine anti- A capabile să aglutineze şi he 
osie p în acest sistem exista doua Erupe : una în care a tution | 
ostile p i] e hematii Rh pozitiv” care se găseşte în proporție de CU 5 
populaţie şi alfa în care el pi „Rh nefativ”] î în mod normal, în plam 
E sii aj ul inine “i RË dar ele pot sa apăra în cazul Zemun zi 
mi repetate de sînfe Rh pozitis Ia un receplor Rh negativ sau înf cale 
Lira la ọ iejnelc Rh negativ al cărui făt este RE-poz T prin trecerea a 
I ice lui fătului, prin placentă, în sîngele mameij în acest caz în urma apn 
tiei izoagutin elor anti-Rh, în sîngele mamei, se poate produce A A 
latului în uter, icter he olitic al A" S ie sau anemie gravă a Fou-f ási 


iskmul Rha fos] descoperi] 
injlechlarea de sie de 1 maimuța 


fat Lang steji şi Wicnner în 1940 prin 


DETERMINAREA GRUPELOR SANGUINE ift 


Di T grupelor sanguine se face în scopul stabilirii 
mpatilă ill- 
i i (potrivirii) între sîngele donatorului şi al receptorului şi se realiBează 
rin Teod indirect, pe lama, cu ajutorul serurilor-test sau a hematlilok- 
îi 
în afara probelor indirecte, pentru determinarea grupelor san uinej 
e mai fac o fene de probe directe, între sîngele donatorului şi al eepo i 
l verificarea compatibilității sanguine, sau pentru stabilirea ei în cazuri 
d enţe extreme fără, însă, a defini cărei grupe îi aparţine sîngele. 
Stabilirea compatibilității între donator şi receptor is metode indire 


l ' 
ni cazul ie lantări lor de organe şi țesuturi, avînd un rol important pen u 
inaf ea ne de oea în scopul diminubrii reacţiilor dă reje 


- Metoda prin selBi-test a fost concepută şi realizată de Beth-Mince 


liBalea izoBemagItinofenilui în hematiile receptorului cu ajutorul unor 
i-i@st ce conţin agjutifine cunoscute. Este o metodă uşoară, rapidă $i 
cu condiţia ca serurile să-şi păstreze eficacitatea. 

Serurile test snt preparate de Institutul de Hematologie şi o cullie 
fiol fiecare conținînd fzohemaglutinie a şi p corespunzătoare celor d 
' inguine A (D şi B (IID şi cu durata eficacității notata pe cutie. Sin- 
ej Ic la receptor se recoltează cu o sering sterilă, uscată, în cantitaă do 
a tull pe o soluţie de citat de sodiu 4%. 


e o Iarnă de sticlă se pune, cu pipete a cîte o picătură dif i'ie- 


Fri 


a IL nu NO 


picătiira de ser-test A (II) care are alutinină [3 şi nu se produce în picătura 
de ser-test B (II) care are aglutinină a, înseamnă că are aglutinogen B şi 
atunci aparține grupe B (III)] în cazul în care apare aglutinare în ambele 
picături înseamnă că sîngele conţine ambii aglutinogeni şi, în acest caz, sîn- 
gele face parte din grupa AB (IV). Beth-Vincent ay folosit doar două seiri- 
test tru grupele A (II) şi B (III), ca mai sus ia zac a introdus şi al trei- 
lea ies: pentru grupa O (I). 

— Metoda cu hematii spălate (Simonin) se bazează pe identificarea izo- 
hefegaininelo din serul receptorului cu ajutorul hematiilor spălate din 
grupele A (II) şi B (III). 

Serul d receptor se obţine prin centrifugarea sîngelui (BEE picături) 
recoltat pe | picături dintr-o soluţie de citrat de sodiu 5%. Hematiile spă- 
late sânt furnizate de Centrul de Hematologie, în condiţii asemănătoare serii- 
rijog-test. 

Pe o lamă, se pun 2 picături din serul cercetat. Peste una din picături se 
adaugi, cu colțul unei lame, hematii spălate din grupa A (II) iar peste cealaltă 
cu un alt colț de lamă hematii din grupa B (III) şi se amestecă. Citirea rezulta- 
telor se face după 2 minute şi pot apărea tot 4 situaţii ca mai sus. 

—— aglutinarea şe produce în ambele, picături deci serul conţine ambele 
izoheflaglutinine şi aparține grupei O (I 

— aglutinarea s-a produs la picătura peste carę am adăugat hematii din 
grupa A (II) ; serul receptorului conține ac uta Ei a şi aparține Brupei B 

— aglulinarea se produce la picătura peste care am adflugat hematii 
TN (IDẸ în acest caz serul conține izohemaglfitinina 3 şi aparţine supei 
A UI 


bh picătura de ser-test A (II) care are aglutinipă p, înseamnă că sîngele conține 
RA T N A şi face parte din grupa A (Ik dacă aglutinarea se produce în 


__— nu se produce nici o aglutinare] în asemenea situajie rezultă că nu 
Există nici o izohemaglutinina în ser şi acesta aparține grupe AB (IV) ; 

— Factorul Rh se determină cu ur serului-test de  R[-Bcoati 
preparat de Centrul de Hematologie, de la femei de grup O (I), izoi iza 
în urma mai multor sarcini sau a transfuziilor repetate. Pe o lamă se pun 3 pi- 
cături de ser-test. Picătura din stînga o amestecăm cu hematii Rh-poziti i, 
cea din dreapta çu hematii Rh-negative iar cea din mijloc cu hematii la çare 
urmează să stabila grupa, în volum de 10 ori mai mic decît picătura ; 
Picătrile de la extreme servesc drept martori, pentru a elimina evenăalgle 
i. Punem lama într-o cutie Petri, pe 2 baghete de sticlă, sub c şeză 
e umezită în ser fiziologic şi o introducem 1iermostat Ia 37C pe 30 mi- 
Ip, după care citim rezultatele. Dacă apare aglutinarea la picăturile din 
stînga şi din mijloc atunci sînt RĂ-pozitive. Determinarea factorul Rh [se 
poate face şi în tuburi cu hematii spălate dar metoda este mult mai greoaie. 

Prog directe pentru determinarea compatibilității sanguini. 


masurile a l deia ca grupelor sanguifle 
i Eio lc', prin inl onna ilităti 


afri 1 ibilităti, datorită exi$fenfei s 

elti ien ai M, if 5. ). Aceasla se iN mai als i 
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Astfel d accidefite mai pot apărea şi în urma unor greşeli făcute În 
pui determinării grupelor sanfuine şi care se datoresc : 
— serurilor tes infectate (conţin aglutinine la rece), expirate ca dati 
l auz yoa nespecifice) sau prea proaspete (conțin alexină car produce 
oliz 


— hematiile tesi infectate sau hemolizate ; 

— tehnici greşite : uscarea picfturii (poate produce o falsă aglutinare) 
an coagularea picăturii de sînge (nu mai produce aglutinare normală). 

Pentru evitarea acestor accidente, pe Jingă metodele indirecte de mai sus, 


mai fac o serie de probe directe între sîngele receptorului pe de o part, 
*Joele donatorului sau sîngele din flaconul de transfuzat pe de altă parte, 

ainte de instalarea perfuziei, fie imediat după instalarea ei. Acestea ne 

it să stabilim compatibilitatea directă, får a defini cărui grup aparțin 


e. 
Proba directă (Janbiekauli se recolează 0,5 ml sînge de la receptor 
soluție de 4% citrat de sodiu, se centrifug 


ează şi se separă plasma 
e o picătură de plasmă, astfel obținută de la receptor, pe o lamă 


elecă cu o picătură de sînge de la donator, se lasă 2 minute şi se 
Îitatul. Dac picătura rămîne omogenă şi de culoare roz atunci 
patibilitate. în cazul în care apar grunji de aglutinar există incomp 
alt între sîngele lor. 
Proba biologică (Oeleker) se execută la începutul transfuziei şi co 
transfuza cîte 2 5 ml sînge la up interval de 2 — 3 minute în 3 rep 
supraveghea bolnavul foarte atent] în cazul apariţiei unor semne clini 


> 


;L bolnavul a suportat bine această probă se poate continua 
| 


up sanfuin, 
as fWW/.ia 
nu are valoare în cazul bolnavilor sub anestezie generală und [cal i 

dj incompatibilitate nu se pot manifesta clinic. 


MATERIALUL DE TRANSFUZAT 


l 
Se poate transfuza : singe total, derivați de sînge sau înlocuitori ai shl 
UI ful, 

lot 


al sau integral se poate transfuza proapăt (în timpul recolt 
in i Imdiat după recoltare) sau conservat. 


ecoltarea lui se face de la donatori vii sau de la cadavre în co 
asepsi. SE mai poate recolta şi sîngele placentar. La noi În fi 


uie să îndepne 


Ei: sta între 20 şi [o de ani şi o greutate peste 50 IN | : 
EI taBloul sanguin să fie normal f 


E Bxclud chi ci of avul boli transmisibile prin siiige (e.s, malnfif, 
m | 1 epidemicii, SI L-a ek.) cei cu boli alergice, WBercio/, 
+1 33. Infiniti a +, BB: febril; id LIN 
In momânţul 10l] e fu perfectă M ufc dă s nu 
E A A A bul a 


l; 


e E Boliealil 20 tul daia şi se poat repeta la 20 luni. 
ll'oa na in care MI recoltBaă şi se conservă sîngele sînt peciale, conțin 
SBllsII]g an] [coagulani să încapsulate şi etichetate obliatori cu lamele 


donațorului, dala la care s-a făcui recoltarea, cantitatea conjinută, grupa san- 
uină in si. | AHO şi factorul Rh. Pentru a evita erorile de grupă sanguină 
el lele au culoare diferită sau o dungă colorată. Astfel, albă pentru grupa O 
(1), albastră penfr A (ID), roşie pentru B (III) şi galbenă dpi i i (|V). 

ulfimii ani, în unele ţări, sîngele se recoltează în pungi din plastic. 
lacoajele astfel pregătite, sînt păstrate la frigider între 4° şi 8°C şi numai 
în poziție vertical. Ele pot fi folosite Într-un interval de 20 — 30 de zile fără 
a pierde din calitățile pe care le au dacă s-a folosit stabilizator glucocitrat. 
Conservate la o temperatură în afara limitelor de mai sus, produc Beboliza 
erjlrocitelor. De aceea transportul de la Centrul de hematologie pînă la uni- 
tățile sanitare se face în lăzi izoterme. 

Dintre derivații singeli se folosesc : plasma, masa eritrocitară, masa 
leğcocitară si trombocitară, factori antihe îfici şi soluţii de albumine, hemo- 
globina sau globină. în specialităţile chirurgicale se utilizează mai frecven 
plasma, masa eritrocitară şi factorii antihemofilici. 

— Plasma reprezintă cel mai important derivat al sîngelfli datorită pro- 
prietăților sale Pistis ile] hemostatice, antiinfecțioase, de compensare 
a pierderilor lichidiene şi de stimulare a hematopoezei. Indicațiile transfuziei 
de plasmă sînt date de cazurile în care se pierd lichide fără elemente figurate : 
şocul, ocluzia intestinală, peritonitele, nekezale arsurile etc. 

Ea se prepară după metode speciale şi se utilizează sub mai multe forme | 

— integrală sau nativă, după separarea ei de elementele figurate ; 

— defijfrinată — este echivalentul serului sanguin ; 

— congelată la [BBC ceea ce permite o conservare îndelungată] înainte 
de întrebuințare se încălzeşte la /*C ; 

= uscată — are o stabilitate foarte mare putînd fi conservată la tempe- 
raura camerei, ferită de căldură şi umezeală timp de 5 — 10 ani. Pentru a fi 
ansfuzată ea se solubilizează în apă bidistilat sau în soluţie de acid citric 


Fa 


Avantajul transfuziei de plasmă constă în faptul că nu necesită determi- 
narea grupului sanguin ci numai o eventuală probă biologică Oelecker pen 
a nu exista sensibilitate. 

— Masa eritrocitară se obține după separarea plasmei şi se conservă 
în aceleaşi condiţii ca şi sîngele, pentru o perioadă de 10 — 12 zile. Se poalBi 
folosi ca atare (nativă) sau după resuspendare cu o soluţie izotonică. 
indicată în cazul hemoragiilor după ințerkenţii chirurgicale, în hemoragii re- 
seral. anemii postinfecțioasej în tulbiirări de absorbţie a fierului şi în tioa 
cazurile în care este nevoie de un aport mare de hematii într-un volum mi 
de lichide (cardiopatii, hipertensiune arterială, afecţiuni pulmonare a 

ilaterale etc 

— Mala Jeucocitară ca şi masa trombocitară se oblin prin [Blinici sp ile, 
din sîngele inlegral şi se conservă, de asemenea, prin proceduri [special 


BoBăc Bă ee ie MBocitale se Mafstuzează la bolnavi cu leucBmii amke, 
fu insuficiențe medulare cu BBaWlopatie seMeră sau ae Ba iioii log, cu 
ililale fangilinfi] deoarec ea ogi Ile po 


laia reBlilor af Bop 
iE AJMO. 
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— Masa trjrnbocitală fs indicată în sindroamele eolasice 


rin 
Biei severe, în aplafiile medulare (mai ales după tratament cu 
cl- 
atice) şi în unele trombofitopeiili cronice. Este contraindicata în 
urpu 
citopenică idiopatică deorece plachetele sînt distruse imediat de 
C! - 
e anticorpi. 
— Factorii antihemofilici se folosesc numai în cazul sîngerârii, 
tr-o 
ofilie diagnosticată precis sau pentru pregătirea helofilicilor în 
vederga 
Intervenţiei. Dintre aceştia, Centrul de hematologie din Bucureşti 
rcp 
lasma antihemofilică ce păstrează globulina antihemofilică A (factorul 
V , 
[oconcentratul de globulina antihemofilică (crioproteinâ VIII) şi 
fibrino geii] 
Injectabil. Primele două se folosesc în sindroamele hemoragipare prin 
lipşii 
oJului VIII iar fibrinogenul injectabil îşi găseşte indicație în 
ibrinolile 
ipo sal afibrinogenemie. 
Se mai prepară, de asemenea, trombină uscată, bureți de fibrinâ şi 


pe- 
licula de fibrină, je “ca locale. 


Dintre înlocuitori ai sigelfi se folosesc o serie de soluţii cristaloide sau 
«Băloidale care pot înlocui, pentru moment, sîngele sau derivații lui, deoarec 
izioflarea cu sînge nu este totdeauna uşoară. Un bun sufistituent al 


si 
iii trebuie să îndeplinească anumite condițiuni 
— să conţină macromolecule care să-i confere o presiune osmotică 


al 

ni a plasmei 

— să poat fi sterilizat fărf a si degrada ; 

— să se menţină stabil în soluție pentru un timp mai îndelungat şi 
la o 
< ofiBefitraţie adecvată ; 

— sa nu interfereze cu mecanismele biologice de apărare contra 
infec- 
bi ; 

— prin etabolizare în organe să nu producă compuşi toxici, 

reacții 

sau reacţii pirogenice. 

Soluţiile cristaloide sînt soluţii fiziologice care conţin un amesfec df 
cu o compoziţie foarte apropiată de a plasmei umane. Se folose 
salină fiziologici 8 , glucoza 4,7%, serul Riblger, serul Mingef- 
I Ek 


e ef. 

Solufiile coloidale conțin macromolecule care nu permit trecerea 

rapid 

IMn efldoteliii capilar normal. Dintre ele amintim : 

-- polivinilpirolidonull(subtozanul) în soluţie de 3% şi cu o grefitale 
larâ 30 000-5000 ; 

— dextranbăl, polimer al glucozei, cu o greutate moleculară între IB 000 


sal 


Bi 000. De obicei se foloseşte dextranul cu greutate moleculară d 40 


crodex) saul70 000 (Mlacrodex). Are neajunsul că dă reac[lii 


alergic 

| poate produce he[odiluţie prin retenție mare de lichide în sistemul 
ciod- 
(mai ales Dextranul 40 


- c: Blasiaselil sol. 3%, plysio el 4.8%. afi- 
soldext $ fi: Li moleculfirii 80000), Ba i | 
Ic 


alel 3,5%. Nu sii tokice] Îsinj, 
rinul 


ilie Jolerale [ men efodifainich în condilii normăle peniru 
este o 


O 
soluție Eul iuti WA d En 
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lâ a lui 
unui 
derivat 
obţinut 
rin 


iii 


Iflo 

Iii 
care 
conține 
clorură 
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sodiu şi 
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Se 
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si 
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TEHNICA TRANSFUZIEI 


Transfuzia d sînge se face direct, de la donator la receptor, sau indirect, 
prin transfuzia sîngelui conservat din flacon la receptor. 


Băile de administrare a unei transfuzii sînt multiple. 
— Calea Menoasă f se poate folosi orice venă superficială (venele de la 
plică cotului, antebraţ sau Bină, jugulară, safenă etc.) sau profundă (femu- 
rală, subclavie). în cazul în care 
nici una din acestea nu poate fi 
puncţionată atunci se descoperă 
chirurgical o venă superficială şi 
se instalează perfuzia pe ac sau 
pe un cateter. 


v 
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ra 
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— Calea arterială se folo- 
seşte cu totul excepțional, în 
cursul resuscitării (vezi capitolul 
de resucitare) şi foloseşte orice 
arteră accesibilă puncționării ra- 
pide (de obicei femurala). 

— Calea  transosoasă este 
folosită, de asemenea, excepţio- 
nal, mai ales în clinica de pedi- 
atrie precum şi în cazul arsu- 
rilor superficiale întinse, al in- 
fecțiilor cutanate care nu perii 
puncţionarea unei vene superfi- 
ciale sau în cazul unor niz 
cu aplazie medulară. Oasele folo- 
site în acest scop trebuie să aib 
multă substanță spongioasă caro 
să permită absorbţia sîngelui în 
circulaţie şi o tablă ceri, 
tire care sa poată fi piincţi 


E- si E DI Ac DEI nn ri MI n N NTR E, mana 
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cu ajutorul unui trocar. în a.s1 
scop se poate folosi: sternul (fa 
şi marginile), creasta iliacă_ m 
rele trohanter, condilii fem 
platoul tibial, epifizele pero 
ului, calcaneul, maleola infe 
Odată cu puncţia osului se po;il 
recoltții lichid FAR” 
efectuarea kas, Biciograie 


— Calen Sook Ioi 


dinal cranian d taol e mi 
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— Calea iMtraBardiacă Este folosită cu totul Excepţional, numai în car. 
de colaps ireversibil. Se introduce sînge în jet, direct în ventriculul s ; 
în scopul de a stimula bătăile cordului şi a asigura irigația miocardului i 
centrilor nervoşi. 

Transfțizia directă este cea mai veche metodă şi constă în injectarea Msi- 

elli în mod nemijlocit, de la donator la receptor. Astăzi se foloseşte în ca/. ii 
cu totul excepţionale. 

Avantajul const în faptul ca sîngele transfuzat este proaspăt, fără a n 
li conservat, Față de acest avantaj are însă o serie de neajunsuri 

— se ghseşte foarte greu un donator în momentul necesităţii de a Eiis» 
IA sînge proaspă 

— sîngele coagulează foarte uşor ; 

— transfuzia se face numai pe cale Menoasă ; 

— nu pot fi respectate toate regulile de asepsie între donator sÍ E- 
Ei. E 

Pentru practicarea ei s-a inventat o aparatura complicată care estf d 
<1 sterilizat şi care nu înlătură pericolul coagulării. S-au folosit seringa ir A ; 
:Eparatul Tzanck iar la noi în țară aparatul lui M. Popescu. 

Date fiind accidentele transfuzionale şi coagulfirile frecvente metoda u 

t înlocuita cu transfuzia indirectă de sînge proaspăt, (administrat în primel 
"N ore de la recoltare) sau conservat. 
Transfuzia indiregtă constă în introducerea în organism a sîngelui rc- 
l şi conservat, cu ajutorul unei aparaturi speciale, în primele 20 — 30 zile, 
k la recoltare. După acest interval de timp sîngele pierde din calitățile sule 
îjjcepe să se altereze şi nu mai poate fi utilizat. 

Pentru efectuarea unei transfuzii indirecte trebuie pregătit flac o d 

e, trusa şi bolnavul. 

— Flaconul cu sînge se verifică pentru a vedea daca sîngele a 

c calităţile. Un flacon bine conservat are următorul apek opi 


F 
— un strat gros, foşMinchis, situat la fundul flaconului car repii m 
Wolpe jumătate din volumul său şi cuprinde hfmatiile : 
— dBasupra lui se află un strat subțire (0,5 — 1 cm) de culoare alifia, 
finik din lejicocite : 
— sjratul sflperior este reprezentat de plasmă, are culoarea gaiii- aef- 
| M ti esth limpede. 


E cazul unei recoltări sau conservări necorespunzătoare, sîngele din 
on poate avea următoarele aspect 


— plasma de culoare roșiatică — semne de [emoliză ; | 
mici cheaguri sub formă de grunji — semn de infecţie ; 
plasma are aspect lăptos — smn d] infecţie masivă ; l 


I 
e 
li 


plasma arc aspect gălbui — donaļorul a avut icter. 
MaintE de a efectua transfuzia, sîngele este adus în salo şi se 


5 
cisi Ent. O iirc bruscă produce hemoliză. în acest timp ENI illi 
I md oBliBatoriu a sîngelui din flacon şi se execută proba compafibi 
111 


pe larli (.1ea ea). 
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i iim In pila Br cu rol de a opri eventualele chea 
rin pi in com cu sînge sau plasma. R A cantității de 
Fe fe face cu a unei i aaa 
i s pre Băteşte mai întîi din punct d iz F Este bine 
ia d se execute înainte ca bolnavul să Ci N e eptifăd cazurile 
înainte de a Erect a transfuzia, s$ face asepsia regiunii în care e 
sîngele prin d fala cu apă şi săpun şi dezinfectarea cu tinct 
de iod salf alcool iodat.. Se aşeaflă apoi antebraţul în poziție comodă, pe pat sau 
fu jgheabul suportului respectiv. 
Pântru executarea unei transfuzii, dopul flaconului se curăță de parafină, 
e dezinfectează şi se perforează cu trocarulj în aşa fel ca toate orificiile aces- 
ia să fie înăuntrul flaconului, apoi se introdiice tibul pentru aer. După fi- 
xarea flaconului pe suport se slăbeşte pensa Mohr şi se lasă sîngele să umple 
tot, sistemul de perfuzie pînă la evacuarea completă a aerului, după care se 
stBilec din nou pensa pe tub. Se puncţionează vea şi se racordează tubul la 
cul de pinctie slăbind apoi pensa si fixîlăd ritmul de transfuzare. în cele mai 
lle cazuri, introducerea sîligelui sub formă de perfuzie, în ritm de 30 — 
40 picături/minut] în situaţii de urgenţăă sîngele se poate transfuza în jet con- 
tinuu sau sub presiune făcută în flacon, cu o pară de cauciuc adaptată la tubul 
de aer. 
IMBidenbkle transfuziei de sînge ţin de o serie de factori de la nivelul sis- 
temului de perfuzat, cauza întreruperii scurgerii de sînge fiind situată la orice 
vel. Astfel : 
— aerul nu pătrunde în flacon ; — se controlează dacă tubul nu e cldat 
Bau se schimbă dacă este cazu 
— coagulii din flacon au astupat găurile tocar sau filtrului) î în acest 
caz Be schimbă tubul de perfuzie ; 
— acul din venă nu este permeabil sau nu este în Mien — se schimbă 
acul sau se puncţionează vena în alt loc ; 
— bizobi acului se sprijină pe peretele e Hos — se schimbă poziţia 
acului. 
Acfidentele transfulliei pot fi date de erori în determinarea grupelor 
sanguine, de calitatea sîngelui transfuzat sau de greşeli de tehnică. 


a) Accidentele prin erori în determinarea | sanguine (incompati- 


bilitate de grup sanguin) sînt grave şi se datoresc emolizei mari care se 

produce în organismul receptorului. Ele se manifest clini prin apariţia şo- 

cului posttransfuzional care apare numai la bolnavul sub narcoză. Mortalita- 

a ajunge pînă la 50%. 

începe prin dureri lombare, senzaţie de constricţie toracică şi sete inlensA* 
uțin timp, tensiunea arterială scade, pulsul se accelerează şi devine 

fik i A are cianoza şi tallipneea iar temperatura corpului poate a e 

Ei la o] C. Urina devine sanguinolentă datorită eliminării de Ro 

în urma hemolizei şi treptat se instalează anuria. 

mpi: penktu al acestei situații trebuie aplicate de E: 

m pă scop Pie resbabilirea tensiunii artBriale şi consfau d 


Întreru di a Jransfuzic 
si bo ml urmată de o pBrlju/ic cu sînge iip d 
E ] 
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— combaterea agilatiei binğvulvi ş a durerilor prin injecții subc iE 
[ate cu morfină sau derivate; 

— infiltraţie lombară cu Movcaină 1% pentru combaterea spasmului 
vascular renal sau prin injectare de povocaină intravenos, în perfuzie ; 

— administrarea de antibistafinice pentru combaterea fenomenelor 
allafilactic 
i — exanguinotransfuzia şi epurația extrarenală în caz de instalare a aulu 

ci. 

Incomatibilitatea prin factor Rh se produce în caz de transfuzii re nief 
de sînge Ril-pozitif la un receptor Rh-negatiă, în urmafformării agli ine» 
lor anti-Rh. Accidentele apar între 2 şi 6 ore de la terminarea transfuziei hi, 

:scalănă cu cele. descrise mai sus, sînt mai puţin accentuate şi se co 
in aceleaşi măsuri. 

b) Accidentele datorită calităţii sîngelui transfuzat sînt destul de serio fseff 
vi ele se pot datora : 

— emoljzei sîngelui în urma unei conservări necorespunzătoare sau În] 
[i iziBii bruşte a flaconului înainte de a fi perfuza 

— infecţiei sîngelui în momentul recoltării, datorită unei manevrări 

oegpinzătoare. Fenomenele clinice sînt cauzate de hemoliza produs 
ermenii de infecţie (stafilococ, streptcoc etc.) se instalează la 205330 minut 
pi perfuzie şi constau în frison foarte violent însoțit de o puternică fca 
ilă 


, urmate de alterarea rapidă a stării generale, cu semne de i 1 
e gravă care duce adesea la moarte ; 

— impurităților conţinute în flacon, produse de soluţia staffilifatoiie, 
onţinutil exagerat în grăsimi în cazul în care recoljarea s-a făcul Iu scur 
de la ingestia de alimente sau de truse refolosite şi incomplet cur gi 
manifestă prin Şenzaţie de frig, tahicardie, frison şi febra care pot du 
a ore; 

— anligenclo[i din sîngele donatorului la care receptorul este sensibili 
medicamente, proteine etc Este tipul reacției anafilactice ale Barei l' 
' se instalează la 20080 minute de la perfuzie, se manifestă pri i 
dee, edem al pleoapelor, limbii şi feței, erupție urticariană p 
febră. 

Tratamentul acestor accidente impune : 
— întreruperea perfuziei imediat ce au apărut primele semne ; 
— desensibilizarea organismului prin injectare de substanțe allimi- 


Miiidge; 


combaterea agitației, durerilor şi hidratare, ca mai sus. 
c Accidentele produse prin defecte de tehnică a transfuziei se dalo 
fe hilof în sistemul de perfuzie sau în manevrele greşite la if.sla liii 
“i luici. Pot apărea 
embolii prin 
mod, f 


[i, în cazul if care se. folosesc truse 


keyk. i 
a [] 


nu esie Bficient. Cel mai adăsea, emboliile se pid 
atlil'oslă clini prin displee, sefăA.alie do Bo 


b i i ogs [II omi a o RL do perfuf 
o În ŞI 1 Iir sau păliifdo aer IBlo il do 


O. 
1tăădă prin Bei! nompne eA [i Milola prin EEE) fo BEE ; 


— fenomne de supraîncărcare a cordului, la bolnavi cardiaci, la car 
[o a sl ă sîilge în ritm rapid. Se manifestă prin dispnee ciafoză sal 
chili Edem pulmonar acul. în asemenea situații nu trebuie depăşită cantita- 
teu de e d ml sînge odată sau 1 000 ml lichide pe x.i dăcît numai în ca- 


uri deosebife. Totdeauna s$ folosesc tonicabdiacele. 


ACȚIUNEA SINGE TR ANSHUZAT 


Tranjfuzia de sînge are o acţiune complexă aiipra organismului recep- 
torului. 

— înlocuirea cantității pierdute, contribuie la refacerea masei sanguine 
circulante, la redresarea hejfodina icii la parametri normali şi la asigurarea 
unei cantități suficiente de oxigen la celule şi ţesuturi. 

— Acţiune hemostatică prin aport de elemente necesare procesului de 
coagulare şi de factori antihemofilici în caz de Bemofilie. 

— Acţiune Beatopoetică manifestată mai ales la anemici prin elibe- 
rărea de hemoglobina de către hematiile transfuzate care se foloseşte de către 
organism în cadrul Beiăatopoezei. 

— Acţiune antiinfecţioasă prin stimularea sistemului reticulojlistiocitar 
care creşte producţia de anticorpi în organism. 

— Acţiune antitoxică, în caz de intoxicații cu oxid de carbon, barbi- 
tice, ciuperci etc. Hematiile introduse suplinesc funcția celor blocate de to- 
xic mult mai eficient dacă se asociază şi oxigenoterapie. De asemenea, în 
cazul exsanguifotiansfuziei, înlocuieşte hematiile alterate sau produfii toxici 
cu sînge proaspăt, depirînd astfel organismul. 


1 INDICAȚII ŞI CONTRAINDICAȚII | 


Tinînd seama de acţiunile de mai sus, transfuzia de sînge are o serie 
indiaţii : 

— hemoragia sub toate formele sub care apare, constituie o indicație ma- 
oră. Se transfuzează, în principiu, o cantitate de sînge egală cu cea pierdută, 
j înd seama de puls, tensiune arterială, hematocrit şi hemoglobina ; 

— şocul de toate categoriile. Transfuzia vine să corecteze tulburările 
produse de pierderea de sînge, plasmă sau colaps ; 

— injecții diferite. Sîngele aduce proteine, hormoni şi vitamine care 
Ajută la combaterea fenomenelor toxice, la formarea anticoprilor etc. ; 

— boli cronice ale siăgelui, prin acţiunea stimulatoare a hematopoezei 
ți prin factorii de coagulare pe care-i aduce. 

ofltraiMlicaţiilc sînt foarte limitate şi ele vizează o serie de boli ca : 
— Miocarditele şi insuficielta cardiacă gravă cu tefldinfă la edem pio 
mir acu 

— boli renale lfip 

—i fifi i avă ; 

EI l» i, irecuperabilă 


| 
EBEN și in BEBE: a e or. 


RESUSCITAREA CARDIO-RESPIRATORIE 


Resuscitarea cuprinde totalitatea măsurilor care trebuie aplicate dB u 
gență pentru restabilirea sau înlocuirea temporară a funcţiilor vitale a 
organismului — respirația şi circulația. Aceste funcții esențiale ale vieții pot 

foarte mult diminuate i să nu mai poată face față cerinţelor orga i. sii- 
į în asigurarea necesarului cu oxigen sau pot fi întrerupte total, amîndo 
lu numai una din ele. 

întreruperea uneia dintre aceste functii atrage, la puţin timp, şi 1il 

nilperea celeilalte ceea ce ne demonstrează interdependența dintre pirat 1 
i circulație şi ne obligă ca resuscitarea să se adreseze ambelor funcții. Dci, 
copul principal al resuscitării este de a menține respirația şi circulația Jn 

parametri ck mai apropiați de normal deoarece deficiența uneia dinie le 
produce tulburări în transportul de oxigen şi bioxid de carbon cu efect « 
pide şi grave asupra întregului organism. Astfel, lipsa de oxigen arli 

foarte rapid, asupra sistemului nervos central ducînd la încetarea funcțiilor 

scoarței cerebrale, apoi la oprirea respirației ceea ce atrage după ea oprimi 
cordului şi instalarea morţii clinice (aparente). 

Țesuturile şi organele au o sensibilitate diferită la lipsa față de oxi 

raport de gradul lor de diferenţiere. Din acest punct de vedere, A 
ensibile sînt celulele neuronale din scoarța cerebrală şi aceasta expli 

c o lipsă acută şi totală de oxigen produce pierderea imediată a culos 

fiind suficiente doar 3 minute pentru ca leziunile cerebrale produse s 

vinif ireversibile. Orice încercare de restabilire a functiilor cerebrale, d 

1 7 minute de anoxie, este sortită eşecului chiar dacăļalte funcții — ro 
alin, circulația, excreția — s-au reluat la parametri normali. Bolnav $l 

dar rămîne decerebrat şi moartea definitivă se va produce Ia scurt In- 
terval. Acest fap ne demonstrează urgenţa ajutorului ce trebuie acord 
cr de multe ori este simplu şi poate fi realizat de orice cadru sanitar, - 

ie reținut faptul că omul poate rezista 30 zile fără alimente, 3 zil f. 

lichide şi doar 3 minute fără oxigen. 

în anumite situații, în care metabolismul este mult diminuat, fun iil 

diorfsplratorii pot persista parțial. Aşa se întîmplă în caz de Ioarto ap 

II la cei îngropaţi în zăpadă, în caz de intoxicații narcotice asociat cu hi 

ei simultană sau în caz de aplicare a unor metode de hibernare. 

aceste situaţii cerința de oxigen a organismului est foarle mult di 

, timpul de aplicare a măsurilor de resuscitare este mai lun iar funcțiil 

iorBspiratobii trebuie „asistate" pentru a nu înceta definiiliv. 

Aplicarea practică a metodelor de resuscitar trebui să poală fi 

orice situati, cu cele mai simple mijloace p$ care le avem la îfld 

f! mai multe peroane. Jn i alul de timp cel mai scurt (pfpă la 3 inimil 

adi@.se i oliă i: iei cât şi circulatiei. DeBcriBrea lor 

l mimuf In cop didactic pentri a uşurță ic! ef nofiunilor 


I 
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BEMIT RA RESPIRATORIE 


Il 'ilaea respiratorie ar drept scop restabilirea schimburilor gazoase 
In nivglul Blvgolelor pulmonare prin completarea sau înlocuirea mişcărilor 
respiraforii cu ajlufio l respirației artificiale. Aceasta se poate realiBa prin Be- 
dg direcfe care insuflă aer direct în pulillon sau prin metode indirecte care 

ofleal$ asupra cuştii toracice şi mobilizează conținutul Bazos al plămînilor. 
lburărilor respiratorii sînt multiple si, ele se găsesc la orice 
niel al drumului pe care oxigenul şi bioxidul de carbon îl au de parcurs 
infre aerul afmosferic şi celulele orfanismului. Cunoaşterea lor va permite luarea 
celor mai adecvate măsuri pentru o corectare eficientă a tulburărilor care 
apar. 

— Cauzele externe produc tulburări respiratorii datorită lipsei oxigenu- 
lui din aerul inspirat. Aceasta se întîmplă la mari înălțimi, în cazul depresu- 
rizării avioanelor la mari altitudini, a accidentelor de subiersie, accidentelor 
anestezice etc. 

— Tulburările de ventilaţie pot fi de origine periferică sau centrală] 
[ele periferice se datoresc obstrucţiei parţiale sau totale a căilor aeriene 
precum şi diminuării amplitudinii sau ritmului mişcărilor respiratorii prin 
fefiuni toracice sau pulmonare. Cele de origine centrală sînt rezultatul para- 
liziei centrilor respiratori în urma traumatismelor canio-cerebrale, a insola- 
tiei sau intoxicației cu diverse medicamente (barbiturice, opiacee) sau alcool. 

— Tulburarea schimbiirilor alveolare se datofeşte unor revărsate la 
nivelul alveolelor aşa cum se întîmplâ în cazurile de edem pulmonar acut 
sau de înec. 

— Tulburările în sistemul de transport al oxigenului apar în caz de hemo- 
raii mari, colaps sau de blocare a hemoglobinei cu oxid de carbon. 

— Tulburările schimburilor de oxigen şi bioxid de carbon la nivelul ce- 
lulelor, le întîlnit în caz de intoxicații cu diverse substanţe (acid cianhidric). 

Indiferent de cauza care a produs insuficiența respiratorie, măsurile de 
asistare şau înlocuire a respirației trebuie si fie aplicate în cel mai scurt timp. 

Meļodele folosife trebuie să fie simple, uşor de realizat, Bit mai apropiate 
<I(! condițiile normale şi să poată fi prelungite atît cît este necesar. Ele pol să 
Woie în două moduri sau Kâ insufle aer în pulmon la nivelul căilor aeriene 
sau să mobilizeze conţinutul gazos al plămînilor acţionând, indirect, asupra 
cuştii toracice. 
bstrilarea şi menţinera permabilităţii căilor respiratorii constitui]! 
condiția de bază pentru asigurarea eficienţei acestor metode, indiferent de 
procedeul care se aplică şi de timpul cît el acţionează. Aceasta se obţine pri 
mai multe metode | imprimarea anumitor poziţii capului (întors lateral), 
şi corpului (decubit ventral cu bazinul mai co aspiraţia secrețiilor fari igo . 

i Hio- onşice inbatia trajeaiă, tBaheostofia şi utilizarea de mijloace 


Aor iii 
— ai Te întors lateral asigură drenajul secrețiilor din cavitatea buca l 
şi naso- fali gia Pi i nu permite căderea mandibulei şi a limbii care poate 
Wii gloj T . în asemenea situații fanidlb la sustine î în poziție 
îm pingerea gonio: înainfe (fig. 82). 
lfal, pe fagg avantajele dă mai sus, îl arc Bi pe JÆ do 
i ver kz uljului inhalat în caff de sau în Şa/. ul 

co 


inui ului gale In [impul [inci vils Mir 
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Bi 82 — Mentinerea mandflulei 


prin împingerea gĝnioMilui inte. 


— Dach bolnavul nu elimină secrețiile în aceste a ele se p 
cu degetul înfăşurat într-o batistă sau se pot aspira cu a jutorul i | 
de cauciuc, pe cale naso-faringiană sau ema în caz de inhalare R 
conținutului gastric, aspiraţia trebuie făcută pînă la nivelul bronhiilor. 
— Cînd starea de inconștientă se prelungeşte şi manevrele de respira 

strtificială trebuie aplicate un timp mai îndelungat, se recurge la int.til> 

o-traheal sau naso-traheală a bolnavului cu ajutorul sondelor tip 
ardGuedef. 


— în situații de maximă urgenţă, cînd nu se poate aplica Ht 


F din 


manevrele de mai sus, se practică trallcostomia de urgență. Indica fiil fi teh- 


nica traheostomiei sînt descrise în capitolul respectiv de mic PE 1 
— Dezobstrucția medicamentoasă a căilor respiratorii est i Bai 
unor afecțiuni medicale (astm bror.şic, edem pu rigi acul, 
T A alergic) şi are la bază utilizarea bronho-dilatatoarelor (adren [i 
Lilină şi derivați, aleudrine), antihistafinicelor (Jomergan, fe irali 1 
oizilor în injecții sau sub formă de aerosoli precum şi a Eii | 
administrate parenteral sau per os. 
în raport de mijloacele utilizate, metodele pentru realizarfa res scia 
rispiratorii sînt de 3 e ia artificială, respirația A 1 ren 
piraf ia controlată. Ultimele dona metode cer o aparatură specifică şi $ nu 
MÍ pot executa decît în spații amenajate special. 


Bt i- Bia r pitri 
Mii E imi 


a A. — Pozilia m'or 


pentru rgspirația gură-la-Bără. 


I. Respirația artificială are drept scop suplinirea mişcărilor respiratorii 
|| toată durata opririi respirației, care, de obicei, este d scurtă durată. Ea 
se realizează prin manevre cu acţiune directă, prin manevre manuale (ex- 
erne) şi cu mijloace instrumentale. 

Manevrgle cu acțiun directă presupun insuflarea aerului direct în căile 
Jespiratorii fie de către reanimator fie cu ajutorul unor aparate. Cele mai 
simple sînt reprezentate de respirația „gură la gură" sau „gură 1 nas" (fig. 83, 


— Respirația „.gură la gură" este apreciata ca fiind metoda cea mai bună 
şi cel mai simplu de realizat. Bolnavul este în decubit dorsal, cu capul în ex- 
tensie şi gura deschis iar reanimatorul stă alături, în genunchi cu o mînă 
sub capul bolnavului pentru a-i imprima şi menține hiperextensia iar cu 
cealaltă mînă pe fruntea lui (fig. 85). Gura pacientului poate fi acoperită cu 
o batistă sau cu o compresă de tifon] în primul timp, după ce reanimatorul 
face o inspiraţie profundă, aplică gura sa pe gura ds hisă a bolnavului, insu- 
ră] în timp ce executa această 
manevră, cu degetele de la 
mînă stin pensează nasul 
e a | în timpul doi, de- 
părtează capul de gura bolna- 
vului pentru ca acesta sa 
poată expira, după care ma- 
nevra se repetă în ritm de 
12 — 14 insullațijiminut. S-a 
observat că după 8 — 10 insi- 

ări, amestecul gazos pe care-l 
insuflă reanimatorul face 
reia funcția centrului respira- 
tor al bolnavului. Condilia 
pentru ca o astfel de manevră 
sa fie eficientă este ca reani- 
matorul să aibă o _capacitat 
vitala normală. Pe A a îm- 
iedica limbii să_ radii 
bo Bora Ni N = Bd BI 


ig, fsi - afit ti l i 
TET LEE a 


He Se — Pipe Gilek: 


[Miceasta se introduce între arcadele dentare, cu concavitatea în sus si M* 
împinge, pe deasupra limbii, pînă la vălul palatin, după care se execuţii n 
mişcare de rotație, de 180°, astfel ca baza limbii să se sprijine pe curbura pipei. 
spirația se poate face, în acest caz, insuflînd aer direct pe pipă. 

Mai există sistemul Ea 

. 87) alcătuit din două pipe 

tldel sudate cap la cap cu 
iril] în sens opus. Prima 

ilp fixează baza limbii iar pe 

doua s$ insuflă aer de către 

iator. 


espirafia „gură la 
c face prin manevre si- 
„ cu deosebirea că, în 
t caz, insuflarea se face în 


menținerea unei 
de respiralii timp mai 
s-a recurs Ju o scrie 
simplej t t 


flun | 


Liu na: A pot 
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folosele IEI H 
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Fie E — a) Bespiraţia zici. Stie — timpul inspirator ; b) Resphralia ÎBră-la-nasă 


impul expărator. 


traheobronşic al pacientului. Pentru a alga o bună eficiență şi a împiedib. 
căderea babei limbii peste epiglotă, iniţiali se introduce o pipă Giedel în g 

bolnavului. Apoi, aplicarea măştii de la aparatele de anestezie peste gura şi n; 
sul bolnavului, mască la care s-a racordat un burduf (fig. 89) sau un balon auto 
gonflabil (fig. 90) oferă o condiţie mai bună, pentru respiraţie artificială direcin 
pe o perioadă mai îndelungat de timp. Primele trei degefe de la mîna st 2l 
asigură etanşeizarea sistemului prin comprimarea măştii pe fața bolnavul ii 
iar degetele 4 şi 5 proiectează mandibula înainte pentru a nu permite ci 

rea limbii şi astuparea orificiulfi glotic. Masca se mai poate fixa cu ajutorul 
unui căpăstru special. Din timp în timp, bolnavul trebuie aspirat de secrgfii. 

Metodele manuale (externe) pentru realizarea respirației artificiale 
cunoscute din timpuri vechi şi ele constau din imprimarea unor mişcări c 
tiei toracice, în aşa fel, încît să permită intrarea şi ieşirea aerului în arlo 
respirator. Ele sînt indicate numai în cazul cînd, din anumite motive nu M 
poate aplica una din metodele descrise mai sus. Exemplu | bolnav în Bo 
cu e condiții igienice bucale precare etc. 

Eficiența lor este mult maj redusă, fiind în funcție de starea imisculahiili 
ofacice (relaxare în caz de poliomielită)] de starea peretelui toracic în urmii 
aumatismului suferit (nu se pot aplica în caz de fracturi costal sau d I 
agii masive) şi de faptul că, în toate cazurile, expirafia esli§ timpul ac 
inspiralia se face pasiv. De asemenea, ele obosesc pe fealliMalof, obli 
ca acesta să fie ne la scurt interval de timp. în plus, aplicarea lor 
nu timp mal îndel oate iige leğiuni ale cufiei o sau a oiai 


d 


ofl fir 


Fo — a. Respirație artificială cu aji- 
burdufului cu aBr racordat la masca 
z h „ji artificială cu 


tojilonflaBil racordai 


nil bfiloflului [onfiaBi 
int <P' stõ/fig ; c Bespiraţie art 
ficii cu burafif. 


eroii , Bolnavul i 
inf a po o PTE LE 
È roll ra i in Ifi 
Erp 


prociădeg ŞI Sil E, n li, 


— în procedeul Silfester-Brosc 
(fig. 90) reaniatoriiă stă la capu 
det într-un genunchi şi cu 
celălalt picior sprijinit pe talpă. 
Inspirația se obţine prin tragerea 
braţelor în sus şi lateral, pînă 
planul de sprijin iar expirația 
realizează prin comprimarea perete- 
lui toracic anterior, la nivelul bazei 
sale, prin intermediul braţelor pro- 
prii. 


Fig. 90 — IBsplraflie artificială prin metoda — — Procedeul Ghlilloz are la ba- 
Silvester-Brosch. ză producerea mişcărilor respiratorii 


prin acțiunea diafragmului (fig. 91). 

Reanimatorul stă în genunchi, că- 

lare peste, coapsele bolnavului. Cu 

ambele ini. apasă abdomenul in- 

lerior, în felul acesta realizînd ex- 

pirația prin boltirea diafragmului 

de către viscerele abdominale caro 

sînt împinse cranial. Este timpul 

activ al acestei manevre. spad 

se face prin revenirea diafragmului 

după ridicarea miîinilor de pe ab- 

domen. Dezavantajul metodei constă în posibilitatea de trafiiatizare a vis- 
cerelor abdominale si este contraindicată în caz de hemragii interne. Pentru 
a obține o eficiență mal mare se poate asocia la manevra precedentă. 

— Procedeul IolMard-T omson este o combinaţie între primele doua şi 
se execută de două persoane f una stă ca în cazul manevrei Silvester iar cea- 
laltă ca în manevra Guilloz. în timp ce primul reanimator începe să ridice 
braţele pacientului cel de al doilea execută o compresie scurtă la baza tora- 
celui, sub Bameloane, abili se o expiraţie activă] în momentul în car 
braţele încep să cadă în jos, compresia toracelui încetează iar inspiraţia s 
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PR E b _ Respirație artificială procedeu Ghilloz — tip insplator. 


Produce atît prin tracțiunea exercitată de braţe cît şi prin revenirBa di 
Irelor cutiei toracice la poziția inițială. Expiraţia se realizează ca în | 
dell SiIMester. |, >œ 
b) Decubitul ventral este indicat la bolnav) care au secreţii abundăăte 
în caz de înnec. El are avantajul că nu permite căderea mandibulei şi limbii 
i asigură drenajul secreţiilor oro-faringiene, al lichidelor aspirat î 
aheo-bronşic sau a conţinutului gastric în timpul manevrelor de co 
ică. Bolnavul are capul întors lateral şi sprijinit pe antebraţe, c 
ite şi o oarecare extensie a capului. Respirația artificială În decubit V 
al se face numai la bolnavii cu activitate cardiacă prezentă. 
Procedeele cele mai cunoscute sîn Schaefer, Nielsen-Schacfer şi Em 


— 
e 


_ Procedeul Schaefer (1903) este recomandat la înecați. Bolngvil 
pun plan dur cu bazinul ceva mai ridicat ca toracele. Rcani fa! l 


ea apăsarea toracelui la bază. în acest fel se obține expiraţia şi 
nei cantități din lichidele conținute în căile respiratorii. Inspirația 
prin ridicarea bruscă a mîinilor reanimatorului ffig. 92). Eficienfa 


lichide şi secreții. 


OR ah 


exbirutor, 


ALL 


ÀA DA 3: E e artitic af pha procedeul Nielsen. Sufi inspiraliiă Jof expirație. 


— Procedeul Nielsen se execută de un singur reanimator aşezat la capul 
Moinavului. Inspirația se face prin ridicarea braţelor de pe planul pe care este 
aşezat iar ae aE revenire j poziţia iniţială (fig. 93). 

Procedeul Me elsen- Schaetej (1935) necesită doi reanilatori | unul 

K ălare, execută expirația prin comprimarea bazei toracelui iar celă- 
ju în genunchi la capul bolnavului, real zează inspiraţia prin ridicarea 
ajf ui de pe planul de sprijin tractioniid de brațe (fig. 94). 

— Procedeul Emergon (1948) se face dẹ un singur reanimator aşezat că- 
este oii Rola ulm sprijinit întg-un genunchi şi pe talpa celui. 
picior. Cu brall ele ridică bazinul de pe planul de sprijin şi realizează ex- 

pirația prin boltirea datac de către masa viscerelor abdominale îm- 
uk cranial. Inspirația se face pasiv, prin aşezarea bolnavului pe planul de 
Wein şi ridic uşoară a braţelor. Are o eficiență scăzută. 
Metode ins mentale pentru realizarea respirației artificiale se folosesc 
2 cazul în care este nevoie ca aceasta să fie prelungită mai mult timp. Ele 
rind o serie de aparate descrise deja în cazul metodelor cu acţiune irectă 
urduful manual, balonul aut A A şi procedeul patului basculant. 

— Patul basculant al lui E e, Cal şi sub numele de mefoda mari- 
n asgă, are la bază realizarea mişcărilor respiratorii prin deplasarea ritmică 
n VIS erelor producînd boltirea şi revenirea acestuia şi realizînd, în acest 
IV pirata şi pe pfe a 30 l constă dintr-o scî dula lată ce se 


e rota în jurul unui ax până la 90BC. Bolnavul este aşezat pe această 


ndn în dectibit ventral, bine fixat de ea prin centuri si cu articulațiile 
fler e la nivelul axului de rotație. Se basculează scîndură în aşa fe 
vul să ajungă cu capul în jos, la un unghi de 45°. în această poziţie 

la Y l este comprimat de viscerele abdominale şi realizează expirația. 


DV Be BD o i EA A a A o rr, 
a IE EI: M iu 


Bike. 9j — Wspiralie artififială prin metoda patului basculant ER. 


Duja aceea, se basculează în sens invers, în aşa fel ca bolnavul să aia ni 
capul în sus la un unghi de 45°. în această poziție viscerele a i cH 
în bazin, diafra | se aplatizează şi se realizează inspirația (ffi 


Metoda este indicată numai la cei cu activitate cardiacă HDI sit 
avantajul ca realizează şi oarecare mobilizare a masei au Ea pou ii 
aplicată şi la nof-năschiţi sau sugari, aşezîndu-i pe aceştia, în dec [Blit velif ni 
pe braţ şi executînd mişcări basculante. 

II. Respirația asistată se face în cazurile cînd există o paralizie a 
laļurii respiratorii (poliomielită, difterie, come prelungite) şi necesi | 

rea mişcărilor respiratorii pe o perioadă îndelungată de timp. Ea s 
cu ajutorul unor aparate complicate, costisitoare care acționează asu r ni 
ei toracice şi care necesită personal specializat pentru a le supraveghe 
mod continuu. 

Un asemenea aparat este pulmonul de oțel, reprezentat de un ŞI 
ermetic în care se plasează bolnavul, capul rămînînd la exterior i 
area aerului din cheson se realizează o depresiune pneumatică ce pfo 
mărirea diafletrelor cuştii toracice şi inspiraţia aerului atmosfgric. Expir 
se obţine prin realizarea unei uşoare presiuni în cheson ce face să s Bompri 
cutia toracică. Manevrele sînt mai blînde ca în cazul metodelor manudle 
realizare a respirației artificiale deoarece se aplică pe toată suprafața 
oracice şi pot fi practicate un timp îndelungat. Ritmul este în functie 

sta subiectului 18 respirații/minut la adult, 24 la copil şi 30 la s 

Îi. Mespiraţia Bontrolată este o adevărată respirație artificiali BE 
se execută în servicii special utilate, cu ajutorul unor aparate care, permit con- 
trolul cantităţii aerului introdus direct î în căile respiratorii, a anfesteciii] 


E „cu a RPR sau Bird. Penbru obti a unei eficienf e 
în a lor sînt necesare două condiţii : să menfinem căile, r spij 1 
libere iar bolnavul să nu se opună ritmului imprimat de F ii: PJ 


lnavul este i at iar musculatura respira ie cs epau pn 


supraveghere pira; ă ka n n aspira eventul biele 
lătura anumite incidente ce pot 
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Ece, plnlelfazol, aminofenazol, megiide, dox[ipran etc. 
me se manifestă prin grăbirea trezirii, ameliorarea insuficienței 
i ŞI refacerea tensiunii arteriale. 
igeno rap r creşterea presiunii parțiale a oWigenului în 
El inspirat, mărind astfel cantitatea de gaz care ajunge la sistămele enzi- 
atice ale respirației celulare. Ea se realizează prin administrarea oxigenului 
ji sonda nazală, pe mască, sub cort sau în camere hiperbale (vezi oxigeno- 
rapia). Pentru creşterea eficienţei, oxigenul se poate administra în amestec 
cu bioxidul de car (stimulentul natural al centrului respirator bulbar 
în concentraţii de 285% numai în cazul în care acest centru nu este deprima 
Amestecul se mai poate administra şi în intoxicația oxicarbonoasă deoarece 
acidoza pe care o produce accelerează desfacerea a porneau. 


, RESUSBITAREA BARDIACA 


Resuscitarea cardiacă are drept scop reluarea bătăilor cordului, i 
manevre externe sau interne. Oprirea cordului poate îmbrăca două aspecte 
sincopa cardiacă şi fibrilația ventriculară. Şi inir. -un caz şi în altul manifes- 
ările clinice f aceleaşi, df aceea 7 nu se pot diferenția decit numai cu 
uton electrocardiogramei sau prin observarea directă a inimii. Se mai 
poate bănui ak fibălației ventriculare în cazul cîid după „aplicarea 
masajului cardiac extern nu se reiau contracţiile spontane ale inimif. 

Sincopa cardiacă (stopul cardiac) presupune oprirea bruscă a activității 
cardio-circulatorii. în fibrilaţia ventriculară persistă unele conteacjii ventri- 


culare dar acestea sînt asincrone, parcelare si ineficiente pentru a asigura cir- 
culația periferică. 


Cauzele care produc oprirea cordului pot fi reversibile sau ireversibile] 
a) Cauzele reversibile care pot opri activitatea cordului sînt | 
— lipsa oxigenului (sincopa anoxică) produsă de oprirea bruscă a res- 
rației care duce la tulburări în oxigenarea centrilor nervoşi si în meta- 
É lisu! fibrei miocardi 
— factori toxici (anestezice, oxid de carbon, bioxid de carbon, toxine 
f: iene etc.) cu acțiune directă atit asupra miocardului (aşa cum se 
împlă în cazul difteriei şi febrei tifoide) cît, mai ales asupra centrilor 
nervoși, pn hipercapnia care se instalează 
ragiile A i datorită scăderii masei circulante şi diminuării 


mda r de oxige 
— reflexe nociceptive — tracţiune pe ezoub, lovituri în zone reflefo- 
(sinus carotidian, ple olar) electrocutarea, dilataţia anală, sp 
şi chiar emoțiile e leo tonici) pot provoca reflexe eg i sau siig- 
rolki ne care duc la Înhi ii a centrilor bibari şi la oprirea cordului şi 
n respira) iei. 
n: icarea manevrglor de resuscitare cardiacă ar ulflafe mai îl 
R rfd sincopa s- TRS o E A 
Ta 
Ti 


urmare a unora din ace auze revBrsibile. 
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Be 96 — BG : fibrilație ventricularăăt Boclectrle 


Oprirea activtâţii inimii este precedeată, uneori, de cîteva semne BEE- 
oniroții : tulburări ale ritmului cardiac (mai ales bradicardie în jur de 
Minut), Hipotensiune arterială, apariţia midriazei şi diminuarea frecventul 
spiratorii (bradipnee). 
Diagnosticul de oprire a cordului se stabileşte pe baza unor sc RES 
Indirecte sau directe. 
Semnele indirecte sînt reprezentate de : 
— dispariţia pulsului la arterele mari (brahială, carotidă, femurală) 91 
ă tensiunii arteriale ; 
— încetarea zgomotelor produse de contracția cordululi 
— hipotonie musculară cu areflexi 
— apariţia şi instalarea midriaze 
— electrocardiograma arată dispariţa undelor normale în cazul fo l 
i prezența lor, dar de un aspect special, în caz de fibrilație venicul l 
ig. 96 
— electroencefalograma este de un folos mai mare arătînd femne de 
ischemie cerebrală, dar apariția ei reprezintă un semn tardiv. 
mnele directe se pot obține numai în cazul intervențiilor peri E} 
— în operațiile pe torace sau pe cord se pot observa tot timpulf pro 
şi ritmul contracției miocardului] în caz de oprire, colorațiă cordului 
Igiviine cianotică iar miocardul devine flasc şi ia aspect de ă veBtădă ; 
— în timpul intervențiilor chirurgicale obişnuite, oprirea _sî nj 
za sîngelui sau schimbarea bruscă a aspectului macroscopi al orga- 


A (cianoză, flacciditate) sau zonei pe care se operează, trebfie să ie 
l 


ii «ă gîndi la eventualele semne premonitorii de oprir cardiacă. 
Diagnosticul trebuie precizat în minimum de timp deorece măSările 
apel ce sînt eficiente numai în cazul în care sînt aplicat foart do tim- 
puriu, pe cît posibil, în perioada de instalare a semnelor prămonitorii. 
Msirile pentru restabilirea funcției inimii nu drept R principi 
lfajea rapidă a iriatiei cergbrale cu sînge oxigeiăt. Aceasfa Be re k 
mai mulţe meţodg In rapor de forma clinică de oprire a cordul 
Hiaju! cdi xtērn, magajul cardiac intern, deliiirilaria elecfriĝă 
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E. >t — | masajului cardiac extern. I 


Bolnavul este aşezat în fecibit dorsal, pe un plan dur (pat de lemp, 
mas de operaţii, podea), cu capul ceva mai decliv (poziție Trendelenburg) 


Reanimatorul se aşază la dreapta bolnavului cu palma dreaptă pe stern 
deasupra xifoidului, cu E E desfăcute, peste aria cardiacă în aşa fel ca 
antebraţul să facă un unghi drept cu mina. Mîna stingă se aşazâ peste 
doşul celei drepte şi prin greutatea corpului se comprimă pu rnul pe 
coloana vertebrală şi apoi se relaxează, inte-n ritm de CO in. Prin 
apăsare se realizează contracția miocardului cu tr tere în circulație a 
unei oarecare cantit AA de sînge iar prin relaxare se obţine o relatii um- 
plere a cordului (fig. 97). 

Indicaţiile sînt foarte largi, masajul cardiac extern putind fi executai 
de către orice persoană inițiată în acest sens, chiar la locul unde s-a produs 
accidentul. 

Contraindicațil l leziuni ale cutiei toracice, hemoragii produse prin le- 

area vaselor mari, rupturi de cord, fibrilația ventyiculară. 

Complicaţiile masajului cardiac extern se darea unor compresii si- 
naļlc prea puternice care pot produce | 


— fracturi de coaste sau stern, mai ales la bătrîni şi bolnavi cu afecțiuni 
osoase. Ele nu obligă totdeauna la întreruperea masajulu 

— leziuni ale AA | a lui pulmonar cu instalarea pnebimotoraxului | 

— pai du ale vaselor urmate de aspirația A fu: 

upă 90 de secunde de masaj cardiac extern nu se reiau func[iil 
inimii iT 4 e începerea masajului cardiac intern. 
Fi Masaji le fje niir hikoi y ae p ă în Bomprimare 
ife 
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Fig. 98 — Poziţia [tin o 


masajul cardiac intern. 


e preocupa de hemostază. După îndepărtarea coastelor cu mîna sau cu 

ârtător autostatic_(Finochietto) se fac cîteva masaje transpericardic, a 

e deschide pericardii pe faţa anterioară, în Y, şi se începe masajul in 
pericardic. 


Masajul cardiac intern se poate executa cu o mînă sau bimanual, reuni 
[atorul fiind aşezat de partea stingi a pacientului. Se aşază cele 4 d 
posterior, în aşa fel ca să nu cudeze vasele mari şi să nu jeneze | 
coronarelor iar policele râmîne pe peretele anterior al cordului (fig. 
comprima cordul pînă ce se alipesc pereţii ventriculilor dup care se 
Wazi brusc mîna, într-u) ritm d 50o contracții/min, pentru a p 
nul o bună umplere disatolică. în tot acest timp se are în vedere ca inimii 
fa nu fie tracționată pentru a evita ruperea atriilof sau a vaselor mur 
Masajul bimanual se realizează prin comprimarea cordului înfre pii 
Wiinad astfel posibilitatea ruperii cordului prin prinderea lui în de' 
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<> viriantă n m$sajului cardiac Întern o constituie masajul transdia- 
c se poate practica, în cazul opririi cordului, în timpul unei in 
i abdominale. El se execută cu o singură Mină, prin dezinserția sa 
ca diafragmului dar este inferior ca eficienţa, celui transtogaci 


Indicaţiile metodei sînt de necesitate şi ea se aplică cu maximă urgenţă : 

— ori de cîte ori masajul extern rămîne ineficace după 90 de secundei 

— cînd stopul respirator apare în timpul unor intervenţii chirurgicale 
pe torace sau abdome M 

— în caz de fibrilație ventriculară, pînă la aplicarea defibrilato Mu 

— în caz de taiponament cardiac prin revărsate intrapericardice. 


Bontraindicaţiile sînt formale şi practic nu există. 

Complicaţiile care pot şurveni sînt : dezinserția wW rar mari ale cordului, 
ruplpra atriilor, a unor pilieri sau chiar a aa lor, mobilizarea unor 
troflbi intracardiaci în cazul în care masajul se execută pe un cord bolnav 
(stenoză mitrală, endocardită lentă). 


Eficienţa masajului cardiac se evidențiază prin reluarea contracțiilor 
spontane ale corduluij reapariția pulsului şi tenşiunii arteriale (W.A. în jur 
de 60 mm Mg se consideră satisfăcătoare), iarba sîngerârii în plagă, dis- 
pariția treptată a cianozei cu colorarea normală a tegumentelor si mu- 
oaselor, relua ontană a respirației şi dispariția Hiii cu reinsta- 
“Mă reflexelor pupilare şi ns ai În 
în unele situații, masajul cardiac se poate prelungi zeci de minute, el 
nu poate fi păstrat decît în cazurile în care apar semne alte de ineficientă 
cardiacă manifestate prin : 


— cord flasc (în acest caz nici o metoda de masaj nu mai este eficientă 

— dispariţia oricăror semne de activitate electrică a cordului (lima 
izoelectrică) evidențiate electrocardiografie ; (vezi fig. 96). 

— reflaxarea sünctereloi 

— apariția semnelor morții biologice. 


Defibrilarea electrică a cordului. Principiul metodei constă în anihilarea 
contracțiilor parcelare si asincrone a miocardului ventricular cu Ta 
excitațjei electrice. Pentru aplicarea acestei metode este nevoie de u 
fbrilalor, de 2 electrozi speciali, înveliți în Mensoane de tifon Al he 


soluție salină izotonică şi de curent electric alternativ. Ea se poate a A 
pgn aplicarea electrozilor pe torace (defibrilare electrică externa) sau dirac 
je (defibrilare electrică internă). 


la defi brilarea electrică externă electrozii se aşază pe peretele anferior 


lern. Dacă nu iE + contzacţii spontane în timp de 60 La, se mi pol. 
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In delbrilrea electrică internă a cordului intensitatea curentului elefăric 
e aceeaşi dar tensiunea este variabilă în raport de vîrstă (100 w penifn 
"opil şi 2([0 w pentru adulţi). Electrozii se aşaza pe o faţă şi pe njiba a v 
lor şi se aplica un singur şoc, fără a mişca electrozii. Dacă mai - 
â să fibrileze continuăm masajul intern care asigură un oarecare 

gaţie al miocardului şi se repetă impulsul schimbînd poziția elec 


Metodele aaite de resuscitare a cordului constau în injectarea (Ic 
medicamente şi perfuzarea unor soluţii cu scopul de a menţine forţa de con 
e a cordului, de a completa masa sanguină circulantă sau de a co MEM 


Tr a. 


Dinlre medicamente se folosesc : 

— adrenalina sau noradrenalifla, în injecție intracardiacă (în Învitale 
N: stingă), pentru stimularea contracţiilor şi efectul vasoples 
tâ acţiunii lor la nivelul sinapselor terminale simpatic 

— clojura de calciu 10 ml soluție I, intraeniriculal, păntru ach EMM 


l atili asupra miocardulu 
- clorura de potaiu 10 ml din soluţia 7,5%, tot mie nelk ah 
tr n 


i fecLi el relaxanj fsipra miocardului, cefa c$ permite Fh] ni 
ufu bune Li a Se pul fac injecții succesive cu clorură d c 
dirur dă poa BIB. 
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Perfuziile se pot fac intravenos, intraartebial şi chiar ÎntfacaBliac (în 
cazul în care operăm pe torace deschis). Soluţiile care se pefuzeaBă sînt : 


— glucoza il. în soluţie 1080% ca subsrat enerfetic, împreună cu 
insulina (o unitate de insulina pentru 2 g glucoza 

JA, soluția alcalinizantă care combate acidoza l 

— soluţii macfolfolechiare pentru menținerea sau completarea volu- 
mului circulan 

— sîifige, plasmă, derivați de sînge. 

în unele situații, transfuzia intraafterială (femurală, Wifcrală) în sens 
centripet, inbrituită în primele 3 minute, la o presiune de 18053220 g 
şi numai pentru timpul cît se reiau contracțiile cardiace (300 secunde), 
după metoda Nego skif are efect batmotrop şi inotrop pozitiv. Presiunea 
exercitata asupra valvelor sigMoide ale aortei ar produce contracții la ni- 


velul cordului iar masa transfuzată menține volumul circulant şi tensiunea 
arterială. 


Indiferent de metoda aplicată pentru resuscitarea cordului, în mod 
obligatoriu se asociază, concomitent, oxigenarea bolnavului şi respirația arti- 
ficială prin una din metodele arătate mai sus, în raport de situația în care 
ne aflăm, deoarece, oprirea cordului atrage după sine oprirea respirației 
şi invers. Măsurile terapeutice vor fi conjugate în aşa fel Încît să aibă v 
maximum de efect chiar dacă există o singură persoană care execută rea- 
nimarea. 

h mod practic se va proceda după cum urinează : 


— primul gest va fi inspectarea toracelui. Dacă nu se observă mişcări 
respiratorii se va trece imediat la asigurarea permeabilităţii căilor respiratori 
si la respiraţia artificială prin una din metodele descrise (de preferat fg 
la gură", „gură la nasi sau cu ajutorul sistemului Elam 


— după efectuarea a 3 — 5 insuflații se caută pulsul la nivelul arterelor 
mari (carotidă, humerală, femurală). Dacă există puls, se continua respi- 
ralia artificială pînâ la reluarea spontană a mişcărilor respiratorii în ği: 
luaţii în care există posibilitatea se foloseşte o aparatură adecvată pentru 


respirarea bolnavului 

— în cazul cînd nu percepem pulsaţii se recurge la masajul cardiac 
eltern simultan cu respiraţia artificială. Cînd ambele manevre se executa 
de către un singur reanimator, se vor face mai Întîi două insuflaţii şi apoi 
5 compresiuni în ritm de una/secundă] în continuare, aceste manevre trebuie 
sincronizate în aşa fel ca la 5 compresii stenale să se facă o iisBflaţie (în 
acest timp toracele nu trebuie comprimat). Apăsarea toracelui realizea/ îl 
expiraţia. Cînd există doi reani[atori, unul execută manevrele de refpirai ii 
artificială, de preferat prin metode directe („fură la A sau BE: la nasi 
iar alii eBecțită masajul cardiac extern, în acelaşi mod ca mai sus (d 
Msi Lai se tac M Bămpresii sia DE 
HED IŞ nu reuşim [să producm condrachii cardiacă 
prin ace iii Duc. MI Irece IN A carii intern, afociit cu Dm5 
Artificialil, In Mema: ritm m MM Aoi. 


av 


lie. i | - Ut'susula'v făcu de o perfoană. | 


În situația în care metodele de resuscitare au fost urmate de un ct 
ozitiv] se va continua supravegherea bolnavului şi se va asociajterapia j l- 
þoare. Postoperator se va trata bolnavul corespunzător intervențiilor efect le 
ți se va urmări pînă la revenirea la normal a tuturor constantelor. Nu se v 
>Uăsi reanimarea bolnavului decît atunci cînd apar semne nete de ineficien 
dio-respifatorie aşa cum au fost descrise mai sus. 
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OXIGENOTERAPIA 


Oxigenoterapia este metoda prin care administrăm oxigen, unei per- 
soane, în scopul combaterii hipoxiei tisulare. Mecanismul prin care acțio- 
nează constă în creșterea presiunii parțiale a oxigenului în sînge şi, impli- 
cit, a cantităţii lui la nivelul tuturor țesuturilor. 

Scăderea oxigenului sanguin poate fi produsă de multiple cauze, înce- 
pînd cu rarefierea aerului la mari altitudini sau vicierea lui cu oxid sau bi- 

xid de carbon, continuînd apoi cu tulburările de i i ia de transpo 
pre! țesuturi şi terminînd cu incapacitatea celulelor d 1 utiliza (vezi Resu 
citarea respiratorie). Pentru ca oxigenoterapia să aibă o bună eficiență, me- 
toda de creştere a cantităţii de oxigen în sînge şi ţesuturi, trebuie să asigure 
în acelaşi timp şi eliminarea bioxidului de carbon rezultat în urma ardetilor 
metabolice pentru a preîntîmpina, astfel, instalarea acidozei. 

> inistrarea oxigenului s-a făcut pe trei aoe, subcutanaiifi 
sii enoasă. 

în nei. moderne ale dezvoltării tehnicii, astăzi, se foloseşte nf |] 

lea respiratorie, celelalte două fiind părăsite datorită slabei eficiente 
dec ele rezolvă numai aspectul creşterii cantității de oxigen în sînge 
u şi al eliminării bioxidului de carbon din țesuturi ceea ce duce la acu 
ea de etaboliţi şi apariţia acidozei metabolice. Pentru aceasta, p 
încă de la început că, adevărata oxigenoterapie se face folosind calga 
pi. fiziologică pei 4 să dezlănțuie şi să întrețină o serie de re- 

a interoceptive necgsare bunei funcţionări a schimburilor respiratorii. 
In acest scop, în anumite situaţii, se recomandă administrarea oxigen b 
împreună cu bioxid de carbon, amestec cunoscut sub denumirea de ca 

(95% oxigen ff 5% bioxid de carbon) datorită proprietății e 

% a fi excitantul fiziologic al centrului respirator. 


| INDICAȚIILE OXIGEBOTER APIEI 


Indicaţiile oxigenoterapiei țin de cauzele care produc HipoWia ti 
gi ăm faptul că, în majoritatea cazurilor, oxigenoterapia este u 


ct 
fal tratării hipoxiei tisulare şi totdeauna ea trebuie tir i, 
gsi atament care vizează înlăturarea factorilor etiopatogenici. 

i pe cale re ira BIB 


ază, entru pigri oxgen 


e aba oxid du cabiloli : 
bl ibit ii ca urinar a inia Bikor lorh 


— reducerea cimp: de hematoză, (pneumonii, bronMopnelioflii) - 
— anemii severe, mai ales cîfid fe îngoţesc şi de stări de şoc; 
— în timpul anesteziilor generale, pentru contracararea efechului toxic 
al anestezicului şi pentru prevenirea complicaţiilor pulmonare postoperatorii 
— rarefierea aerului la mari altitudini. 


CONTRAINDICAŢII 


— obstrucţia căilor respiratorii cu secreții, sînge sau diverse lichide] 
în asemenea situații, primul gest va fi dezobstrucţia arborelui traheo-bronşie, 
prin aspirație şi numai după aceea se va administra oxigenul. 


! METODE 


Oxigenul se găseşte în tuburi de oţel sub presiune de 150 atmo ffer 
are se pot monta pe un căruț portativ, la patul bolnavului sau pof fi mo 
te în baterie la stația centrală a spitalului. Pentru a nu crea confuzii, tăbul 

de oxigen este vopsit în albastru. Datorită capacităţii sale crescute de a 
ploda cu uşurinţă, tubul de oxigen se va fixa în mod obligatoriu, de, peret, 
eu ajutorul unor sisteme, în aşa fel ca să nu-i permită căderea sau lovirea 
eu alte obiecte. De asemenea, manevrarea robinetelor se va face cu uitau 
perfect curată, fără a fi unsă cu grăsime deoarece există pericolul explofiei 
la contactul ei cu oxigenul sub presiune. 

Staţia centrală de oxigen este înzestrată cu aparate automate de se ii 

izare şi reglare a consumului şi este încadrată cu personal speeiali/.a 

Pentru situĝtii de urgenţa, autosanitarele moderne sînt prevăzu i | 
buri de oxigen şi cu toate cele necesare administrării acestuia. 

Oxigenoterapia se Bate face la prsiune normală sau la presiune crea- 

Fli (oxigenoterapia hlperfară). 

i E oxiĝenului la presiune atmosferică se poate face prin 

azaj ă, cu ajutorul cortului de oxigen, pe mască sau cu aparabul de 
esleflie. Alte metode (balonul de oxigen, ochelarii de oxigen ele.) nu au 

. h şi au ieşit din uzul curent. 


Pentru admifistrarea oxigenului din tuburi, la fiecare tub se moiile A 
reductor de presiune care reglează debitul şi presiunea gazului. Un afe,- 
Tunui o care i d ă pr 


elea reductor este prevăzut cu două manometre 
i altul care reglează presiunea de adminis rare a o fig 


nului 
atmosfere)ă în legătură cu aceste manometre se k i 
zĂ pe minul 


nea din tub 
i bolav (3 
cu apă (barbotor) prin care trece oxigenul pentru a I$ umid 
| BI! îmetru care reglează cantitatea de oxigen ce se administrea 
n medie G litri). 

chhi exislă shafi centrale dj '9Bn, reglarea presiublii le iE l 

Mici. La palul bolnavului eista doar vasul pentru A 
ei 
bit metrul. 


i o wT dA nafală ese metoda k mai folosim. MĂ 


life moale Bau din plastic, Mefililal 1u prealabil. 


a is: al 


care se pune în legltură cu un tub de 
cauciuc adaptat la debilgăetu. Sonda 
este prevăzută cu un orificiu ante- 
rior şi cu margini netede pentru ca 
jetul de oxigen să nu lezeze mucoasa. 
Nu se vor folosi sonde al căror irf a 
fost tăiat cu foarfecă deoarece are 
margini tăioase. Sondele cară au şi 
orificii laterale nu prezintă inconve- 
niente. 

Pentru administrarea corectă a 
oxigenului, în scopul atingerii unei 
concentrații mari în aerul inspirat şi 
a asigurării unei presiuni parțiale ridi- 
cate de sînge, vîrful sondei va trebui 
să se găsească la | cm sub vălul pa- 
latin] poziție care trebuie menținută 
pe toată durata operaţiunii (fig. 103). 
în acest scop, sonda ya fi introdusă pe 
SE , l o Éirinà. pe o distanță egală cu cea de 
= 103 — Poliția Birllui sondei odo- Ja aripioara narinei respective piä ja 

ale pentru administrarea oxigenlui. 

tragus (fig. 104). Dacă lungimea ai 


mai mich, vîrful sondei va rămîne în fosa nazală şi o mare parte din oxi- 
gen va ieşi la exterior. Dacă sonda va fi împinsă mai profund i lovi Wi 

„va antrena reflexe de greață şi vomă sau dacii 1 
Mist riscul dilataţiei gastrice. 


Introducerea sondei în narină se va face perpendicular pe planul feței 
Dacă se înclină în sus va lovi cornetele nazale iar dacă se înclină în jos se 
MĂ opri în planşeul fosei nazale[ traumatisme care produc dureri bolnavului 
şi vor face sa sîngereze mucoasa nazală. Pentru a uşura manevra, se recomandă 
ca fonda sf fie lubrefiată cu o substanță anestezicță. 


ajunge în Éipofa 


/V// 
« 


ADI N s A.A 
F P ro = 'I ii: TEE | i IN; n ilul mie 
dei, 


HE j E Bortu! de oxifien. 


Odată introdufă pe lungimea respectivă, sonda se va fixa cu o bandit 
de romplast, pe obraz şi cu alta pe frunte după care se va da drumul Ia oxi 

Cantitatea de oxigen administrată pe minut va bine seama de ilui 
llipoxjei i de faptul că o parte va ieşi pe gură în expiraţie. Deoar xpira 
Lia e dublu fală de inspirație, debitul de ox'gen va fi de 3 ori Mifi ză 

t cel de care bolnavul are nevoie. 

b) Cortul de_ox'gen este alcătuit dintk- -o plină deaţă, cu o ferefst = 
plastic sau dintr-ln cearceaf din plastic transparent care sẹ înjinde pe 
gi metalic, aşezat deasupra patului şi care se mulcază pesle ET ie | 

inile lui (fig. 105). Este indicat în administrarea ox'ge Mifi In căi il 


Da oxigenul întreține arderea iar cearceaful de material Pl: 
E inflamabil, există un pericol crescut de incendiu care impune | 
iulie 


o alei surse de producere a scînteilor, inclusiv cele electrice, în A 
eXişi ă cortul de oxigen. 

Pacientul este aşezat în pat, sub cort, unde ajunge un tub de ie 
pus în legătură cu tubul de oxigenj în interiorul cortului se crceală, ast 
o concentraţie crescută de oxigen, în aer şi bolnavul respiră din A "a 
a înd, în acest fel, creşterea presiunii parțiale a pi în Şi fee. 


Inconvenienkij sînt date de căldura şi vaporii de apă W din ix | 
tk care se adună sub cort şi care sînt greu de suportai de | i e bolna. 


Masca are avantajul că permite administrarea oxigenului pur, 
o e 
masa Sf 


l 


ea fiind aplicată pe figură îiiir-o manieră etan ste de dori 

fie etălşatță unui sislem de anBstefie de tip ..di- e- i u 

1/.e/.e măştile de aviație ares 
convn hiik 


Be. T: H: tl roiului 
nft fre Di mort akio kef re 
Eh U G | fef: împiii orf i | In chreBilelrefh volumul refpirul or 


iind cele mai avanfajoase dar nu llp 


Brent pgntru a conserva ventilaţia alveolara. Pentru evitarea acestui eajuns 
e. caută să se înlocuiască măştile cu piese bucale din plastic, asemẸnătoare 
celor folosite în îfinotul submarin ; 


— la “n inga anesteziat şi mai ales la copii, se poate produce dilatația 


lrică prin insăăflarea aerului în stomac. Pentru aceasta este bine ca anes- 
lM ja bolnavului să fie făcută prin intiibaţie traheală ceea ce permite o admi- 
Aare controlată a oxigenului. 
) Oxid Aoicrapia cu aparatul de anestezie, în circuit închis, este indi- 
cazuri de intervenţii de lungă durată. Ea este economică deoarece 
sfimă numai oxigenul respirat de bolnav şi este avantajoasă pentru 
ptu 
: se poate controla permanent şi se poate administra în amestec cu bioxi- 
ul de carbon (carbfgeno-terapie). 

Dezavantajele sînt date de neceșarul crescut de calce sodată şi de se- 

iile care se adună în arborele a brose şi care trebuie aspirate frec- 

EN Biperfară. De dată mai recenta, oxlgefoterapia hipe 

H HB) a cunoscut un avînt deosebit în prima decadă, fiind folosită 
în multe situații. Cu timpul, indicațiile ei s-au restrîns. 

— Mecanismul de acțiune al OHB constă în creşterea deosebită a resi- 

$ parțiale a oxigenului în sînge, pri rea lui pe hematii şi mai a 

i area e în plasmă în pr e de 385%. în plus, are avantajul c SI 
fe ince disocierea carbox Xeo ceea ce devine foarte important în 
is ~ intoxicației cu ox1d de carbon. 

Ox Îeenoterapia hiperbară se execută în clesoane special construite 
sau în camere de hiperpresiune. 

e Chesonul este destinat unei singure persoane şi are avantajul că poate 
ji montat pe autosanitare sau altfel de maşini, putindu-se acorda primul 
jutor chiar la locul accidentului (chiar de către pompieri) (fig. 106). 
El ste compus dintr-unjtub gros de plastic, transparent, închis ermetic la 


x j CESIL CU IL 


ambele capete, prevăzut cu o targa pe care stă bolnavul şi cu o serie de apa- 
rate de control (anoite, termometre, higrometre) şi de corni ea d ea 
teriorul. 

e Camerele pentru hiperbarism au o construcție specială, din o BI, cu 

care se închid ermetic şi sîit dotate cu toate cele necesare unei inter- 
vitii operatorii. Pentru realizarea Biperpresiunii pînă la 3 atmosfere abso- 
lufe şi controlul parametrilor, pe toata durata funcţionării, au un dublu 
circuit de comandă care se cuplează şi se decuplează automat. 

Indicațiile OHB mult mai largi la începutul aplicării sale, astăzi, s-a 
l'Ēstrîns şi s-au limitat, pe de o parte datorită greutăţii de aplicare a metod 
şi pe de alta datorită ineficientei sale în unele situaţii. 


Inflicaţiile majore sîn 
— intoxicații cu oxid de carbon | 


— gangrena gazoasă, după excizia ţesuturilor mortificate ; 
— intervenţii pe cord deschis. 


Se mai foloseşte în arteropatiile cronice olstructiike, în traumatismele 

ioeerebrale, în infarctul de miocard, în conservarea de țesuturi şi or 
In vgderea transplantării etc. 

Pentru eficienţa ei se va avea în vedere asigurarea permeabilităţii cil 

iene. 

— Tehnica_ administrării oxigenului hiperbal constă în introducămăă 
BoBavului în ceson sau a echipei operatorii în camera de hiperbarism 
ŞI creşterea presiunii din interior pînă la 2 atmosfere. Odată atinsă pre$i- 
ufea optimă, se menține o perioadă de 3060 minute, în funcție de indica 
după care se începe decomprimarea treptată pentru a evita embolia gazoa 
(lu cazul camerelor Biperbare unde compresia se face cu aer atmogferi 

Manevrele de comprimare şi decomprimare se fac de către perso 
* pBial instruite, după scheme speciale. 


Incidente şi accidente : 


— senzaţii de sufocare în timpul compreşiunii datorită creşterii BE 
| presiunii. Se va urca presiunea în mod lenf 


— semne de embolie gazoasă în perioada de decomprimare. SI | VI c 
Bisifhca la valoarea inițială iar timpul de decomprimare se va lunii Wi +> 
or face mai multe paliere decît de obicei 
— vărsături, la bolnavii în stare de inconştiență, din chesoane, urm 
periclul aspiraţiei în căile respiratorii) în asemenea situaţie se va deco 
a rapid şi se va aspira bolnavul după care se va comprima din nou. 


xigenoterapia rămîne o metodă importantă în tratamentul i oxibl 
Bs a Be de diverse cauze care] asociată altor mijloace terapeutice, aljlultifi m 


M echilibrarea organismului. 


ANESTEZIA 


Anestezia (gr. an || fără ; stisis = sensibilitate) este metoda prin ca 
întrerțăipem, temporar şi reversibil, perceperea senzaţiilor dureroase sa 
transmiterea excitațiilor dureroase prin administrarea unor substanţe c 
mice sau prin aplicarea unor agenţi fizici] în sens larg, termenul de anestezi 
ar însemna lipsit de sensibilitate în chirurgie, înțelesul lui primitiv s-a re 
trînsă pe de o parte, referindu-se numai la sensibilitatea dureroasă şi s-. 
generalizat, pe de alta parte, şi pentru situaţiile în care suprimarea senzației 
dureroase se face prin scoaterea temporară din funcţie a sistemului ner 
central. 


] ISTORIC 


înlăturarea durerii a fost o preocupare permanentă a medicilor din cel< 
mai vechi timpuri iar mijloacele de suprimare a durerilor au, variat, de h 
începuturile IL dicinei, în raport de cunoştinţele oamenilori în perioada 
noa BEE aceste mijloace se limitau la infuzii de mac (au la bază opiu), 
haşiş, alcool sau alte substanţe cu proprietăţi hipnotice. După cum vedem 
substanţele utilizate în acea vreme produceau doar ameţirea bolnavului ş 
nu anestezie. 

în cadrul căutărilor de substanţe anestezice, se situează descoperirea 
eterului în sec. XIII de către Raymond Lulle care l-a numit „apă albă" sau 
„vitriol dulce". Substanţa este redescoperită în sec XVI de către Paracels fs 
şi în sec. XVIII de către farmacistul Frebonifis dar folosirea ei în scop ane 
tezic se face abia către jumătatea sec. XVI cînd este utilizat de către Mort 
(1844). 

— Deşi în 1824 Hickman face prima operație sub anestezie generalii 
la un animal adormit cu protoxid de azot, narcoza devine o metodă aplic 
bilă curent, la om, începînd cu 1846 cînd se foloseşte eterul pe scară larg; 

Pe parcurs, încep să apară aparate pentru administrarea anesteziei M 
să se descopere noi produse cu efect anestezic general. Astfel, în 1910 ap. 
masca O danne (fig. 107) care domină în anestezia generală prin inhala 
cîteva zeci de ani, iar în ultimele decenii au fost fabricate aparate din Be 
mai perfecționate pentru administrarea de anestezice (fig. 108). De asemene 
după descoperirea proprietăților anestezice ale eterului, Tu a A an A 
zică este introdus cloratul idrat i AA iar o j și de Ai 


Į: an, (Wees 
£ ), tehnica ză ji 
cu eter s- în i ii ia li 


IB. 10 — Masca Ob rBlanne. Fe. ms — Aparat pentru anestezic. 


- Anestezia locală şi cea rahidiană apar ceva mai tîrziu, cînd f.o, 
' 1884, demonstrează însuşirile anestezice ale cocainei aplicate pe COMUT 
| îa 1984 Corning o injectează cu succes în canalul rahidian. în 1889 A Eiis] 

UT face prima rahianestezie la om, folosind cocaina, cu toate inconv 
Ic IM. Descoperirea stovainei de către Fourneau şi mai ales sinteza pocai M 
tre Einhorn (1905) aduce noi progrese în rahianestezie. De atunci încp 
mea de extindere a ei în lungul canalului rahidian. 

La noi în țară, prima anestezie rahidiană este făcută tot de Prof. IDE. (|. D). 
evefeanu în jurul anului 1900. Prin lucrările lui Toma lonescu, Ernest [var 
coWovici, Alza Jianu, I. Bălăcescu etc. raMianestezia cunoaşte o epo 
e Glorie prin extinderea ei pînă în regiunea cervicală în operațiile p 
acc si prin aplicarea ei la copii. 

Anestezia a adus o contribuție însemnată la dezvoltarea chirurfdigi | 
"ge, prin suprimarea temporară a percepției sau transmiterii durerii, a 
filis lărgirea cipului de activitate aj chirurgilor. 

(n ultimele 3 decenii, datorită folosirii unui număr tot mai maro de sul 
Minle anestezice cu acțiuni variate şi a unei aparaturi de mare finefe şi co 
e, anestezia a devenit o ramură nouă a medicinei — aÍestef.iolo gii. 


l EBABIFiCAE 


Anbstezia se clasifică în raport de acțiunea pe care o are asupra sii- 
i ngrvos central sau periferic) în raport de acesta deosebim : 
sa 
er 


— anestezia generală (narcoza) are acțiune asupra fistemiiui 
l iar abolirea senzațiilor dureroase este completată şi cu p 


anesfezia refionall de conducere) produce întreruperi r 
«Bilifăţii şi conduc Miti nervoase actiolhia asupra pifi] 
1i log nervoas 


e 
estezi il ma erckptia durBrii prin BM IA E 
EiS MEME IK i e/.icâ. 
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PREANESTEZIA 


Indiferent de felul anesfeziei care se administrează înainte de aplicare 
ei, bolnavului îi facem o pregătire specială numită pleaflestezie. Ea cuprind 
totalitatea măsurilor care se iau pentru pregătirea organismului în vedere 
anesteziei. 


Preanestezia, are, de fapt, două perioade : una mai îndepărtată car 
urmăreşte pregătirea bolnavului pentru anestezie şi care practic, se confund 
cu pregătirea preoperatorie şi alta mai apropiată de momentul operații 
numită pia ie care se începe cu 24 ore înainte şi are drept obiective 


— sedarea bolnavului prin administrarea de barbiturice (luminai) ne 
uroleptice (clorprofazină, nozinan) sau tranchilizante (meprobamat, nap 
ton, “apăsa în seara dinaintea operaţie 

— diminuarea secreţiilor bonşife şi salivarea prin administrarea d 
atropină sau scopolamină ; 

— calmarea durerii pentru favorizarea inducției anestezice prin ad 
nistrarea de analgetice pe bază de opiu (morfină, dilauden, pentopon, scop 
lamina) sau derivații lor sintetici care au la bază petidina (mecodin, mialgi 
cu o oră înainte de începerea anesteziei. Datorită efectelor negative ale mo 
finei (deprimarea centrului respirator şi stimularea vagului) ea a fost înloc 
ijă azi cu derivații săi sintetici care se administrează împreună cu atropin 
(0,5 mg) sau scopolamină (0,4 mg). 


Alegerea premedicaţiei anesteziei şi dozele în care se adlinistreal.] 
se face în raport de : 

— greutatea corporală a pacientului ; 

— terenul bolnavul 

— complexitatea intervenţiei chirurgicale. 


Anestezia de bază este o preanestezie foarte puternică în care efecl 
hipnotic al anesfezicului este depăşit dar fără a ajunge la stadiul narco 
chirurgicale. Cu alte cuvinte, anestezia de bază, poate fi socotită ca un prin 
stadiu al anesfeziei gēnerale. Substanțele cu care se realizează sînt foai 
diferite structural şi unele dintre ele se folosesc chiar pentru obţinerea anf" 
teziei generale E alfertină etc.) 


I. ANESTEZIA GENERALA 


Anestezia generală (narcoza) este metoda prin care se suprimă pec 
perea temporară a senzaţiilor dureroase la nivelul centrilor corticali, asoci 
cu pierderea conştientului. 
Obiectivele majore pe care le urmăreşte anestezia generală sînt : 
F suprimarea durerilor (aW.igezia) ; 
E pierderea Jemporară a conşlientului (hipnoza 
relaxarțiii muBularii ; 


prevenirii) siui. 
22 


în raport de calcă de administrare a narcoticului anestezia genei 
te fi o tika prin inffalație pe cale intravenoasă, int A lară şi iniia 
tara. în mod curent, anestezia generală se realizează prin combinarea 
respiratorii cu cea intravenoasă, celelalte douf fiind foarte rar folosite. 
Substanțele, dozele şi tehnicile de administrare a anesteziei generală 

arțin me icilor anestezişti- -reanimatori, în cele ce urmeazi, insistînd a 
esteziei oco-fegionaļe şi locale cu care chirurgii şi medicii din unge s 
cialităti se întîlnesc frecvent. 


II. ANESTEZIA REGIONALA 


Anestezia regională este metoda prin care realizăm întreruperea 
rară a excitabilităţii şi coldăletibilităţii nervoase, actionînd la distan 
regiunea interesată, prin anestezia plexurilor şi trunciurilor nervoas 

eea, se mai numeşte şi anestezie de conducere. Dintre aceste tipuri de a n 

„ie, ne vom opri asupra unora din ele care sînt cel mai mult folosite in c 

gie şi care pot fi practicate de către medic. Aplicarea regulilor de fs i 
şi antisepsie este obligatorie şi se va face cu multă atenţie. oial 
mai folosite sînt procaina şi xilina, în concentrații diferite, în rapori qd 
nnesteziei regionale. Proprietățile lor sînt descrise la f zia RU | 

Pentru tehnica anesteziei unor plexuri şi trunchiufi 1 ne os oase, n 

ncte ale traiectului lor sau în anumite situații, se vor con [ta manu m 
Mcialitate. 

Anestezii ale plexurilor şi nervilor. Pexurile c ie Be Ene BE. A ff 
mai frecvent în chirurgie, sînt plexul cervical şi cel brahial. 

Anestezia plexului cervical se face în operaţiile Pe regiunea a i <M F-E 

ului (guşă) folosind procaina soluție 0.5% sau B 


Locul de elecție este pe marginea postejioară a mușchiului ste Fi 
stoidian, la jumătatea distanței dintre pirul mastoidei şi cla Lg 
locul unde vena gulară externă încrucişează marginea lui p 


(punctul lui Erb) (fig. 109). 


MM 
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Se injectează 1085 m! pro- 
cainâ, la i + cm adîncime, 
apoi cîte 10 ml deasupra şi dede- 
subtul acestui punct, în lungul 
marginei posterioare a muşchiu- 
lui pe a fi sigur că s-au prins 
toate ramurile plexului. 


Anestezia plexului brahial se 
face în cazul intervențiilor pe 
membrul superior, folosind tot 
procailă soluție j 

Locul de elecție este fosa 
subclaviculară, la jumătatea cla- 
viculei, primul reper] superficial. 
Aici rădbcinile plexului se găsesc 
în afară iar spre linia mediană 
găsim artera apoi vena subcla- 
vie (fig. 110). 

Bolnavul stă culcat sau aşe- 
zat, cu capul întors de partea 
opusă. Cu indexul apăsam în 
fosa subclaviculară, la mijlocul 
claviculei, pînă simțim pulsațiile 
arterei Su llelavioulare- Introdu- 
cem acul în afara pulsaţiilor arte- 
riale, îndreptînd vîrful spre apo- 
fiza spinoasă a vertebrei a [I-a sau a M-a toracale, pe 2 cm adîncime, 
pînă cînd atinge planul osos al primei coaste. 

Acesta este al doilea reper, profund şi indispensabil care condiţionează 
reuşita anesteziei. Concomitent cu oprirea acului în coasta I, bolnavul acuză 
o senzaţie de parestezie fie în teritoriul superficial al nervului median fie în 
teritoriul profund al nervului radial. La acest nivel, injectăm 20—30 ml pro- 
caillă soluție I. 

Anestezia nerului intercostal se face în caz de nevralgii intercostale 
reperînd marginea inferioară a coastei la nivelul arcului său posterior (fig. 111). 


i. 110 — Ajestezia plexului brafial. 
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Fle. 112 — Aneslezia în colateral deget, 


Nivul se găseşte în şanţul subcostal, împreună cu pachetul vascular. fiind 
imul de sus în jos (venă, arteră, nerv). Se pătrunde cu acul, zind fil 
ea superioară a coastei inferioare şi îndreptînd viiul lui cranial, fio 
zînd cu atenție, cu acul pînă la planul osos al coastei şi apoi ifa 
lui în jos şi se înaintează încă 0,5 cm sub marginea inferioară a Bo 
unde se injectează 10 ml procaină 1%. Pentru a obține o bună anestezi i 
lă este recomandabil a anestezia încă un nerv deasupra şi altul ddi 
1 Tui. 
Anestezia nervilor colaterali ai degetului are indicația în interveni ii mici 
El falangele distale (panariții, unghie încarnată). 
Se pătrunde cu acul la nivelul epifizei proximal a primei falanife. pă 
Uf» dorsală, medial, şi se injectează ml procaină sau xilină solutie 
i se împinge acul perpendicular pe lungimea degetului, spre faja vetia! 
nd se injectează din nou 2 ml soluție anestezică. Se procedează In fol 
pe partea laterală a degetului (fig. 112). Se realizează astfel, un lo a 
uniţar, la rădăcina degetului, care întrerupe transmiterea excijațiilor dur 
în UM'. 
Anestezii rahidiejle. în anesteziile rahidiene introducerea substan ai 
By, ke, se face la nivelul rădăcinilor nervilor ralidieni, în spațiul B>i<ifral, 
EfioMa sau subaranoidian. 
da aia epbdurală. Este metoda prin care subSanţa A | nE 
tl 
F: [i a sacral. Ea a fost ddr pe de il si Sigafd î l i 


p! să în spațiul epidural, la nivelul hiatului sacfo-goc@igia 
indical i în o Bea T pcrinefi şi peniru si alga durf rilor in 


avaliulț i. deBarece ii influențează conlga erie. 


avili alu < | |? C alcu B i ati pe loMaBă. 
ȘI siio o 
10101 i | 1 cu canali săcral, i< 


N 


ma ere a at. Stea 


tir aek a 


Fie, 113 — Anestezie ep EIB. 


o adîncime de o cm, infectînd 300o ml plocailă 2% şi avînd grijă să 
nu pătrundem în spațiul subafanBldian. Anestezia se instalează în 20 in și 
þor de o oră (i 


A, 


în 

durează 
113). 

Aesie:i] periărală] Esfe 
[e loda prin care substanţa ane 
tezică_ este iMtrodusă în spațiul 
eridiral, cuprins între du fa 
Bcr şi peretele osteo-ligaiief- 
tar al canalului rahidian, la ni- 
velul rădăcinilor nervilor rali- 
dieni (fig. 114-1). Acest spațiu pe- 
ridural se întinde de la zai 
occbpitală Bnă la vertebra a 
doua sacrată. Metoda a fost piis 
în practică de către Pages (192 
şi Dogliotti (Í923) şi s-a impus 
din ce în ce mai mult în ci 
gie. 

Soluțiile folosite sit : 
pro- 2% 


caină 1% xilină 1% sau 
percaină 2 sau procaină 
+ percaină 5... 


Are indicatii la hiperfe si 
cardiaci, caecM@i. renali, 


SII gok fide. 


ET l ih 


i 4 anos ah anestorie, 


Xvnpoo tetiere 03 rara gr PG ore see oa ego: ma 
Man arome ere ee AAAA. armean. inaano a 


iis E — BA ho MiA: pe Ma 


Locul de puncţie variază în raport cu reglunea ce urmează a fi anefte l- 

j| dar se preferă regiunea lombară [L| —ÎL]) deoarece este mai uşor de abord 

Bolnavul este în decubit lateral, cu coapsele flectate pe abdomen 
*Mloana vertebrală în flexie maximă. Ajutorul este în fața bolnavului i 
xează cu o mînă pe după gît si cu alta sub genunchi (fig. 115). Se alefi 
locul de puncţie, între 2 apofize spinoase şi după dezinfecţie cu tie do 
Inii este bine să facem o mică anestezie locală a tegumentelor. Cu un ac de 
nil [anestezie Ia caiam montat o seringă de 10 ml încărcată cu ser 
pici pielea şi ligamentul interspinos şi ajungem la ligamentul 


'icitînd presiune continuă asupra pistânului seringii. Cît timp stă 

nentul galben, lichidul din seringă nu se injectează. Bed al ce vli! 
ului a străbătut ligamentul galben pistonul scapă „în gol", lichidl se 
< Bază cu uşurinţă iar bolnavul acuză o uşoară durere datorită Bomplirii 
divei. Deconectăm seringa de ac şi aşteptăm cîte fa secunde 
nu se scurge lichid pe ac, se că am pătruns în spaţiul suba 
» nu se scurge lichid ceîalo-rahidian, se injectează procaină sau i 
ml şi aşteptăm 5 Min pentru a vedea dacă nu se instalează [al 


prin apariţia senzaţiei de amorțeală la nivelul membrelor ife 
rin pierderea Motilitătii la nivelul degetelor şi picioarelor. Dach t 

ihi injectăm şi restii cantității de anestezic, pînă la2 sh, 
durata intervenţiei, în ritm de 10 ml la 3 min interval. Anesllezia Bop! = 
ore fără a produce modificări d (N 


t 
metoda de anestezie prin care sibstanța 
alaloidian, în contact cu rădăcinilf Meilof, fu 
. 1 H-2) 


prind deopolrivă rădăcilla Lo mo 
M m tt s firele simpatice i “Pina 
141] 1 tefile nervilor şi tă Exo, 1)1ii-1 
i cNni/n II pl 


tn 


Isimpatic] în concluzie, în zonele metamerice subjacente bolnavul nu va avea 

nici o sensibilitate şi nici (otilitate dar, în schimb, va avea manifestări din 
artea simpaticului. Eliminarea substanţei anestezice se face prin plexurile 
imfatice şi venoase situate în jurul nervilor zahidieril la ieşirea lor din dura- 
ater. 


S 


stanțele folosite „pen 
(0,06-0,16 g), percaina 5% ( 
2% şi 2 ml din soluţia 5%). 

în prefnestezie, nu adiinistrăiiă droguri hipotensoare deoarech rail 
anestezia genejează ea însăşi hipotețăsiune prin Wa>odlataţia ce se produce 
în urma blocării fibrelor simpatice şi prin Întreruperea mecanismului de con- 
trol reflex al tensiunii arterialej| în rest, se urmează aceeaşi schemă ca pentru 
orice anestezie de conducere. 

Indicaţiile rahîanesteziei au devenit mai mici datorită dezvoltării mari 
pe care a "a anestezia generală. Este indicată în chirurgia membrelor 
inferioare, a abdomenului în etajul submezocolic, a lombelor, la bolnavi 
cu stare generală bună. 

H- contraindicată la caşectici, anemici, arteritici, hipotensivi, decom- 
pensaţi cardiac, septicemjei şi luetici. 

Pentru efectuarea N R O bolnavul va fi aşezat pe masa de ope- 
rație, în poziție semişezîndă, cu picioarele atîrnînd, cu capul flectat la maxi- 
mum, cu umerii aplecați şi cu coatele pe genunchi (fg. 116) sau în decubi 
lateral (fig. 115). Coloana va fi uşor E cară pentru a se crea o o 


rahianestezie sîn] procaina sol 8% 
1(7 mg) şi xilina 2-5% (2-5 ml Si onna 


acului în 


a apofizelor spinoase care să permită o părtundere mai uşoară a 
canalul rahidian. 


Inl piii ui MI | | 


Cîlpul pentru rahianestezie se degfesează şi se badijofle?ză cu tindhuni 
de iod pe o Întindere suficientă (între viril omoplaţilor şi fese) în aşa Ic 
ca fiinile chirurgului să nu atingă zonele nesterile. 

Locul de elecţie al pncției este între a doua vertebră lombară şi sacru 
(cel mai uşor este între lombara [M-a şi a I-a). Ea se poate efectua din fe 
giunea cervicală pînă la lombara IV, aşa cum a practicat-o | i k ; 
cunoscută ca „metoda românească de rahianestezie". Pentru uşurarea id 
tificării zonelor de punctie există cîteja repere osoase. Astfel, unind cele 


două apofize ale scapulei intersectăm toracala IV, orizontala care trece Vă 
s 


vîrful omoplaților intersectează toracala VII iar linia dintre cele două cr 

liace trece între apofizele spinoase ale lombarelor III şi IV (fig. 117). 

Cu un ac special se puncţionează pielea deasupra apfizei spinoase, li 

Bentu! supraspinos, se trece prin spațiul interspinos şi apoi prin lig 
lele galbene apoi pătrundem prin grăsime i ra prin dura 
în spaţiul subarahnoidian. în momentul în care acul a păt nf în sp 
subarahnoidian se scurge lichid cefalorahidian. La acest nivel se Înj 
anestezicul din seringa încărcată cu cantitatea exactă, în mod en], f fi 
exercita variații de presiune asupra lichidului xcefalorahidian şi aspi 
uțin spre sfîrşit pentru a vedea dacă acul şi-a menținut poziția sau nu. 
E injecţia, se retrage acul brusc şi se presează locul penbru a 
pierde lichid, după care bolnavul este culcat. Anestezia se instalează î 
mentul de corp inervat de rădăcinile situate sub nivelul puncţiei şi dir 
M! —bo minute după precaină şi xilină şi 2m ore după percaină. 


Incidentele rahianesteziei 

— scurgeri de sînge prin ac, datorită înțepării unei vene piai] 
Se retrage puțin acul şi se înțeapă din nou ; 

— înţeparea unei rădăcini nervoase sau a mădhvei se manifeshă prinbi < 
durere neplăcută la nivelul membrului inferior. Se retrage acul şi se i | RR] 
Wha lichidul să se scurgă în picături regulate pentru ca anestezicul fi m In 
Injectat în măduvă şi să o dilacereze ; 

— nu se reuşeşte puncţia rahidibnă. Se va face bolnavului o alfà anosf offe 

Accidentele rahianesteziei pot fi imediate şi tardive. 


Dintre cele imediate cităm : 

— hipotensiunea arterială care apare între 1530 minute lle În Bg: 

1 ura puncției, însoţită de paloare, vărsături, sudori reci şi s Și. a9 dă 

Fich. A mai fost numită „furtună rahianestezicăbl. Se corecteall. BN prin În 

lafra unei perfuzii, imediat după terminarea rahianesteziei şi prin ad 

N rărga de simpaticoimetice (efedrina, neocserină). 

Accidente tardive sînt marcat Eii 

cefalfBa E. cără apare de oBicBi adipi W af ore di 

Iu Df n PEPE af E. SE crede ci să daioi vA 

i lichidiilui i In unim iefirii lui la nivi oinik 

piire, (d mul fige 18808 fea n c ace Miiri). Brie BI 


SH creşterea tensiunii intracranielle prin administrarea de soluţii hipotonice 
i ser fiziologic în spatiul epidural şi medicamente care cresc tensiunea 
imtBacraniană (cofeina iMi cofedol per os 


aralizia nervului ociloiiotor extern care are un mecanism asemă- 
nător cefaleei. Se vindecă în 7 săptă| 


III. ANESTEZIA LOCALA 


Anestezia locală este metoda prin care se obţine suprimarea durerii 
prin punerea în contact direct sau indirect a terminaţiilor nervoase cu sub- 
stanţa anestezică. 

După modul în care anestezicul ajunge la terminaţiile nervoase) aneste- 

ia locală se clasifică în : 


— anestezia locală de contact — anestezicul se aplică la suprafaţa re- 
Biunii de aBestezia 

— anestezie locală prin infiltraţie — substanţa anestezică este intro- 
dusa în imediata vecinătate a terminaţiilor nervoase din regiunea de anes- 
teziat (vezi fig. 114 —6 şi 7). 


Substanțele folosite în anestezia locală sînt : 


— Cocaina, soluţie extrasă din frunzele de coca] are acţiune atît asupra 
Mstemului nervos periferic cît şi central, mai rapid asupra sensibilităţii (ter- 
mice, dureroase şi apoi tactile) şi mai tardiv asupra motricitatii. Are şi acţi- 
une vaspconstiictivă. Asupra sistemului nervos central produce euforie şi 

lează respiraţia. Se utilizează pentru aneBtezia mucoaselor (gură, fa 
i ge, laringe, conjunctivă etc.) în soluţii de 10%. Doza maximă este de 
KM) mg din cauza toxicității mari pe care o are. 


ii Clorbra de til (Helenu!) se utilizează numai pentru anestezia de 

contact, prin E be pe regiunea respectivă. Anestezia se realizează prin 

cirea tegumentelor în urma evaporării substanței şi formării cristalelor de 

heață şi durează minute. Se utilizează numai pentru intervenţii de 
lă durată (incizii de panariţii, abcese, flegmoane). 

— Procaina (noWocaina) este substanţa cea mai folosită în anesteziile 
prin infiltraţie. Se resoarbe rapid datorită efectului său vasodilatator. Pentru 
aj A A locală se foloseşte în soluții de 0,52%, care se infiltrează în re- 

po a respeclivă. Anestezia se instalează în 5 — 10 minute şi durează înjur 
Si o oră. 

- Xilina (xilocaina) are acțiune rapidă şi de durată. Se găseşte în co 
(° ații de la 15%. în anestezia locală prin infiltrație folosim soJufia 
E 9. Soluţiile de 2% şi 3% se folosesc în anestezia mucoaselor (anesfezic 
d FORGE) 


( ailla. ii e parte din grupa xilinei dar nu are şi achiuik a 
r di i ac LEA e ma bine tolerată de ţesuturi şi produce o anesfe 
mai Maren ît xilina. 


k 27 Meren a tof un iehi.H7.1o local, prif infi, cu o durai dj 
u 


Anestezia locală este indicată în special la bolnavi, în ambulator, în ca- 

/.W unor intervenţii mici. Pentru intervenții mai mari se indică la bolnavi 

ni tare organice sau alte afecţiuni la care nu se poate administra anestezia 
enerală sau regională. 


Este contraindicată la obezi copii şi la bolnavii Biperexcitabili sau cu 
[m psihic labil. 


Tehnia anesteziei locale este în funcţie de substanţa folosită. 
Anestezia de contact se poate face prin : 


— refrigerargă în trecut pungi cu gheaţă. Astăzi se foloseşte clorfra 
[le etil proiectată în Jet, de la 00 cm, pe regiunea de operat, pînă la apa- 
riția cristalelor de gheaţă care oferă o anestezie de scurtă durată sau sufi- 

ientă pentru incizia unor mici colecții purulente (furuncul, hidrosadenilă) ; 

— badijonare : substanţa anestezică folosită este de obicei cocaina, i* 

luție de 40% (5 ml din soluția 4% şi 2 ml din cea 10%) cu care se pul- 
izează sau se badijonează mucoasa respectivă. Se mai foloseşte xila 

%, tot pentru badijonare. Durata de acțiune este între 30 şi 60 minufe. 

Anestezia prin infiltrație constă în infectarea soluției anestezice la ni- 
velul ţesuturilor regiunii pe care o operăm. 

Se începe printr-un buton deris şi se infiltrează pielea de-a lungul 
liniei de incizie. După o bună infiltrație ea trebuie să aibă aspectul cojii < 
portocală. 

Se continuă apoi cu infiltrarea straturilor profunde pătrunzînd perp 

icular pe piele, cu ace mai lungi. Se infiltrează țesutul subcutanat p$ o 1ă- 
time care să depăşească marginile inciziei şi să permită manevrele operatorii. 
Sjraturile profunde pot fi infiltrate, de la început, prin aceeaşi manevră fau 
după ce s-a făcut incizia pielii (fig. 118). 

în intervenţiile pe abdomen se infiltrează obligatoriu peritoneul şi Înc 

rile. 

înainte de a infecta soluția în țesuturi se exercită o uşoară aspira i În 
ilgă, pentru a vedea dacă nu s-a puncţioiăt un vas sanguin. 
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Complicaţii şi accidente sînt în funcţie de toleranța bolnavului, can- 
titatea substanţei, sterilizare etc. 

Cele locale sînt de minimă importanță şi constau în : echimoze şi [ema] 
toame mici în cazul înțepării vaselor, înțeparea unor trunchiuri nervoase 
înțeparea unor organe parenchimatoase sau cavitare, şi întîrzierea instalări) 
anesteziei (soluții vechi sau cu o concentraţie slabă)j în cazul defectelor de 
sterilizare a substanţei pot apărea abcese sau flegmoane în zona de infiltrație. 


Cele generale sînt dominate de reacția de hipersensibilitate la procaină. 
în raport adul sensibilităţii, se manifestă prin paliditate, tahicardie, 
puls filifor | fede mia arterială, cefalee, greață, convulsii, dispnee, sin- 
copă cardiorespiratorie. De aceea înainte d ministrarea procainei se va 
face testarea sensibilităţii bolnavului cu 245348 de ore inainte) în caz de 
urgență, după efectuarea butonului intradermic, se va aştepta 5 minute şi 
se vor urmări reacțiile bolnavului. Dacă apar reacţii de hipersensibilitat 

va interveni de urgenţă prin tratament medicamentos, pentru înlăturare 
. si se va alege alt tip de Aeae 
în capitolul de față am arătat noțiunile cele mai generale de anestezic 
e care trebuie să le cunoască un student în medicină. Pentru aprofundare 
or ca şi pentru tehnicile speciale de anestezie generală sau locoregional 
invităm cititorul să consulte tratatele de specialitate destul de abundente 
în literatura medicală. 


PREGĂTIREA BOLNAVULUI PENTRU OPERAȚIE 


înaintea exectuării unei intervenții chirurgicale, indiferent de vis 

acientului, de afecțiunea pentru care se internează şi de durata actului op 
rator, bolnavii vor fi pregătiţi psihic, biologic şi chirurgical. Această pre øf in- 
iijreoperatorie se realizează diferențiat, în funcție de terenul bolnavului (d 
1 arefe biologice pe care le prezintă), de gravitatea bolii pentru care se intervin 
şi de complexitatea operaţiei care va trebui, practicată. 


Din acest punct de vedere, în clinică, întîlnil mai multe situaţi 
— bolnavi tineri sau vârstnici cu afecţiuni uşoare echilibraţi umori BB 
psihic care vor fi supuşi unor intervenţii de scurtă durată 
— bolnavi în vîrstă, cu o stare generală bună care vor suporta o inlrir 
venţie mic sau mijlocie. Mceste două categorii nu necesită decît o priit iu- 
de scurtă durată şi simplă | 
— bolnavi vârstnici cu boli mai grave sau cu diverse tare organici BI 
ecesită intervenţii laborioase şi de durată şi la care echilibrul umoral _M 
psihic este alterat] în această categorie sînt cuprinși şi bolnayii mai hu 
<M boli grave la care se vor efectua intervenţii de lungă durată) în as 
<] 
i 


«zuri pregătirea preoperatorie va fi mult mai minuțioasă şi mai înde 
— bolnavi în stare foarte gravă, la care se impune o intervenți 

ă pentru salvarea vieții. La aceştia pregătirea preoperatorie va fi 

ă şi se va axa pe reechilibrarea umorală. 


ln 
m 
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PRĒGĂTIREA PSIHICA 
Pregătirea psihică a bolnavului internat este o etapă deosebită în rul 
eâtirii preoperatorii. Ea încep din momentul internării şi are drepi $@o 


aptarea bolnavului la noile condiţii de viaţă, obţinerea încrederii In - 
medical şi restabilirea echilibrului său psihic, tulburajăde grija p i 
lă şi de frica pentru intervenţia chirurgicală. 
încă de la venire se va asigura confortul Bolnavului în salonul Iu cari ÎN 
infernat. Acest fapt este uşor de realizat în cadrul saloanelor mici dur mul 
lififil în saloanele cu paturi multe şi cu bolnavi grav. 
Camera (salonul) trăbuie să fie curată, bine luminată, ferit | 
ERE iir în jur 0 şi posibilități de aerisire perfeit (Milim 
modernă folos norul Sadinoe In ŞI NA tuturor încțăperilor dif 


M. Ori do Bila ori RS „so stlokilil. oM. prin vapori do formol. 
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traumatice ale coloanei vertebrale bolnavul va fi aşezat pe un pat tare (scîn- 
duri sub saltea). Este recomandabil ca după plecarea fiecărui bolnav patul şi 
salteaua să fie serile sau cel puţin dezinfectate, pentru a evita transmi- 
terea infecțiilor intraspitaliceşti. Unele spitale] moderne sînt revzute cu 
astfel de instalații în care, după externarea bolnavuluij patul, salteaua si 
perna se Iaa în autoclave speciale. Spitalele noastre au în dotare 
paturi tip Ministerul Sănătății care sînt de mai multe feluri în raport de pro- 
filul serviciului respectiv (adulți, copii, cardiaci, reanimare etc.). 

Pentru servitul mesei, bolnavii pot merge într-o sală specială sau pot fi 
serviţi la pat, pe măsuțe special construite sau adaptate la capul patului. 
Personalul care serveşte masa trebuie să servească regimul stabilit fiecărui 
bolnav, să arate toată solicitudinea la diverse dorințe ale bolnavului, în limita 
indicațiilor dietetice şi să aibă o comportare corespunzătoare. 

Vizitarea bolnavilor de către membrii familiei, rude sau cunoscuți trebuie 
organizată de aşa manieră ca să nu dăuneze desfăşurării programului medical 
sau menținerii igienei spitalului dar nici să rupă bolnavul de relațiile cu cel 
din afară pentru un timp mai îndelungat. Bolnavul are totdeauna nevoie de 
sprijin moral şi de încurajare din partea familiei şi prietenilor fapt care con- 
a h la reglarea echilibrului său psihic. Pe asta, socotim că vizitarea 
zilnică a bolnavilor, pentru scurt interval ( oră) imediat după masa 
f prînz, de către un număr mic de persoane, pe baza unui permis transmi- 

ibil, în aşa fel ca bolnavului să-i mai rămînă şi timp de odihnă pînă la contra- 
vizită contribuie la realizarea dezideratelor anunțate mai sus. 


Cuĝerirea înfrederii bolnavului de către personalul medico-sanitar se 
realizează printr-o comportare corespunzătoare a acestuia, la toate nivelurile 
(personal de îngrijire, personal mediu şi personal medical). Bolnavul trebuie 
calmat de „fobia bolid maligne" şi de teama care-l domină, la gîndul că va 
suferi o intervenție chirurgicală care ar putea avea unele urmări nefaste asupra 
persoanei sale. în discuţiile cu el se vor folosi cuvinte pe înțelesul sul evitind 
pe cele care ar produce teamă. Discuţia amănunțită a studenților şi medi- 
cilor cu bolnavul, pentru precizarea anamnezei, în scopul stabilirii diagnosti- 
cului bolii şi a indicaţiei operatorii sînt mijloace care contribuie la convin- 
gerea bolnavului că va fi bine explorat şi îngrijit. De asemenea, discuţiile 
puțtate între bolnavi cu afecţiuni asemănătoare, operaţi cu o evoluţie bună 
ŞI opera contribuie la ridicarea moralului şi al încrederii în reuşită, a 
acstora. 


| Mestabiljrea ehilibrălui psihic al bolnavilor anxioşi se poate realiza prin 
Hdministrarea de sedative uşoare de tipul barbituricelor sau tranchilizantelor, 
odată sau de două ori pe zi şi prin administrarea de analgetice pentru calma- 
rea durerilor. 
Din grupa barbituricelor se poate folosi luminalfji, fenobafbitaiiii sau 
obarbitalil (0,10 g de 2 ori pe zi). Ca tranchiizante se pot administra 
fobiat (0,20 g de E W pe zi), diazepam (2 mg dă 3 ori pe zi), 
ori pe zi). Aflalgeticcle celp mai utilizate sfii 
$k os său ifin. în aceleaşi doze, feilBta/.oflă (aiildoh 
ic (oo q 2 ori pg zi)f În anumife 


c mai pufernice. 


PREGĂTIREA BIOLOGICA 


Pretirea biologică a unui bolnav care urmează să suporte o interni 
operatorie vizează, pe de o parte, cercetarea constantelor homeostali e_m 
pe de alta, tratamentul unor tare biologice care pot îngreuna desfăşura 
intervenției sau evoluția postoperatorie. Cunoaşterea acestora ne va per 
aprecierea riscului operator şi anestezic al bolnavului şi adoptarea "g al 
tudini terapeutice corespunzătoare în funcție de categoriile de bolna {i e 

erate mai sus. 

în raport de Firsta bolnavului, de tarele organice pe care le are şi de CHIM 
plexitatea intervenției, înaintea fiecărei operații va trebui să Băeculam _o 
serie de analife necesare stabilirii diagnosticului, aprecierii stării En Bu 
pregătirii pleoperatorii a bolnavului. 


Ea bolnavii fineri, fără trecut patplogic încărcat, care au o stare sonigi 
bună, care vor fi supuşi unor intervenţii mici şi la care examenul clinic nu e 

ează nici o afecțiune organică, ne mulțumim cu cercetarea unei hemogram 
n timpului de sîngerare şi de coagulare, a unui sumar de urină, a Heei saguini 
şi măsurarea tensiunii arteriale. Regimul d@iată şi alimentația acestor Bolnavi 
[ina în seara care precede operaţia vor fi aotaald în acest fel se asi m 


r 


inerea echilibrului psihic, se previne hipoproteinemia şi se mărfş e fe/ 
de glicogen a ficatului. 

La bolnavii peste 305 de ani în funcție de constatările e eni 
clinic, de probele de laborator şi de complexitatea operației ce ca/ Ñ a 
practicată vom efectua, în plus, o serie de analize necesare cunoaşferii s 
organelor cu rol în metabolizarea anumitori substanțe. De exemplu : testele d» 
disproteinemie, glicemif, ionograma, transaminazeleļ bilirubinemia, probei e 
nia, electroforeza etc. 

în cazul în care aceşti bolnavi se prezintă întf-o stare generali all 
Ba] cînd rezultatele analizelor cerute mai sus sînt în limite patologicif | 
necesară o explorare mai amănunțită a lor şi cercetarea unor probe | 
Se va cerceta funcția renală (clearance la creatinină sau uree, proba cu U 
funcția ficatului (proba cu BSP, electroforeza), funcţia aparatului răspir 
(capacitate vitală, VEMS), funcţia cordului (probe de efort, ÎN. 
funcția aparatului digestiv (chimismul gastric, probe de digestie) etc. Ac 


|, 


irfilui psihic etc. 

HoiWablii taraţi cu o evoluţie lungă, cu tulburări ale constantelor Bilo 

I ni tulburări metabolice, necesită o pregăthe preopcBatolie specială nule 
n$ seama de particBaritălile procesului patologic şi de gradul din cal a 

M prods dereglările din organism. Ea are drept scop să adică bollavul In 

undiții de a sipirla aclul_ operatori în asemenea situalii se fac o ple | 

E M penfru fiia alegorie <le bolnavi. 
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a) 
E 


în unele cazuri, ei pot ajunge la caşexie. Un asemenea bolnav a pierdut din 
cutate, masa musculara şi țesutul grăsos au diminuat foarte a bolnavul 
Sie palid, prezintă edeme şi tulburări trofice ale tegumentelor, forța fizică şi 


intelectuală au scăzut mult. Probele de laborator arată Bipoproteinemie 
anemie, hemoconcentraţie. 


Reechilibrarea acestor bolnavi trebuie începută Întotdeauna prin corec- 
tarea hipoproteinemiei. în acest scop folosim următoarele mijloace : 


— transfuzia de i a integral care aduce proteine, hemoglobina şi hema- 
tiile necesare transportului de oxigen ; 

— plasmă sanguină în cantitate de 200 00 ml pe zi, timp de câteva zile, le 
aduce echivalentul necesar de proteine dar are dezavantajul că, în cantitate 
mare este eliminată din organism ; 

— hidrolizatele proteice în administrare orală sau iN. au o valoare 
nutritivă mare şi se pot resintetiza în organism mai ales cînd se administrează 
împreună cu glucoza ; 

— acizi aminaţi administraţi în soluţie glucozată B i.v., de tipul Salvia- 
mif, Aminofuzin sau Mrophysan contribuie la refacerea bilanţului azotat a 
organismylui şi a preparării unor proteine plasmatice (glouline, hemoglo- 
bina ete | 

— lipidele esenţiale, folosite în perfuzie contribuie Ia reducerea consu- 
mului de proteine în scop caloric, ele avînd o valoare calorică dublă, nu au 
putere osmotică ceea ce le permite utilizarea în orice concentraţie şi nu se 
elimină pe cale renală fapt care le permite talinerca în circulație pînâ la 
utilizarea lor totală. Pentru a nu produce accidente embolice, molecula de gră- 
sime nu trebuie să depăşească ? microni şi să fie injectate i.v. în ritm foarte 
lent (10 picături/minut în primele 3 minute, 40 de picături/minut în urmă- 
toarele 20 minute şi apoi 100 de picătyuri/minut). Au fost utilizate cu succes 
perfuzii de Lipon şi de | ei i 

— soluţii cristaloide (glucoza, lichide hidroelectrolitice) care au rolul de a 
redresa echilibrul ionic af mediului intern. 


în echilibrarea unui bolnav denutrit trebuie avut în vedere că aportul 


caloric prin ia diverselor lichide sau diverselor alimente trebuie să depă- 
şească Hoo 00 calorii/zi. 


b) — Pregătirea bolnavilor anemici impune, pe lingă cunoaşterea cauzelor 
anemiei ŞI aprecierea gravităţii acesteia. 


Raporturile existente între stările de anemie şi o afecțiune chirurgical 
se pot schematiza astfel : 


— anemii acute (postilemoragice) produse de boala care necesită infer- 
venţia chirurgicală, uneori de urgenţă ; 


— anemii cronice datorită afecțiunii chirurgicale respective ; 


— anemii cronice independente de boala care necesită o intervenţie rE 
rurgicală. 


în cazul unei anemii acute produsă prin hemorajie (ulcer gaslfo-dilo 


al, 
varice esofagiene) se va urmbări refacerea rapidă a cantității de sînge si de 
maţii pierdute de organism. In arest sop se vă Æ ile ral în 


raftil J aproxima BLA cu cha pierdulă, sau 


[e matocrit de 85%) la bolnavii cardiaci sau vîrstnici, pentru a evita pie 
sanguină şi accidentele cardio-pulmonare după formula : 


în G x VS% x (35 - HoW x 10 
(Ml) =-------------------------------------------- 
Hli* 
Vt = volumul de transfuzat în m 
G E greutatea bolnavului în kilograme ; 
W = procentul volumului sîngelui total (7% la bărbat şi 6,5% 
femeie din greutatea corpului 
Ec = hematocritul inițial (găsit la bolnav) ; 
Hct — hematocritul sîngelui transfuzat ; 
35 = hemaţocritul care s-a urmărit a fi corectat. Se va urmări pe ch 
posibil realizarea helllostazei. Pregătirea lor preoperatorie este de scurtă durai A 
în cazul bolnăvilor cu anemie cronic produsă de boala care ne Bă, sil 
intervenţia chirurgicală (neoplasm gastric, colic, sau uterin) pe lîngă pierdli 
etate de masă circulantă şi hematii, bolnavii prezintă helodil e ş 
oproteinemie. în asemenea situaţii, cînd intervenţia are caracter de E | u. 
e va transfuza bolnavului masă eritrocitară după formula de mai sus şi sulul n 
hidroelectrolitice. Cînd intervenţia nu are caracter de urgenţă (e 
hernie, fibrom uterin) se va urmări corectarea anemiei prin adminis area d 
Ier redus (glubifer 6 tablete pe zi sau fier polimaltozat 50 ms i timp do 
1 -8 săptămîni. Bolnavul va fi operat cînd hemoglobina depăşeşte K) 
în cazul bolnavilor cu anemii cronice independente de afecţiunBa Him- 
alà, anemia va fi corectată prin tratament medical specific cauzei care u 
'odus-o, în cazul cînd nu se impune o intervenție de urgenţa şi priii Mais] 
i de sînge şi masi eritrocitară cînd intervenția capătă caracter de el 
c) — Pregătirea bolnavilor cu tulburări de coagulare trebuie să pleBile/| 
mai întîi caracterul tulburării respective prin cercetarea unor probe de mu 
Ware : TS, TC, timpul Moel, consumul de protrombină, timpul de feile iiie 
11 Jomboplastinei, numărarea trombocitelor, fibrinogenemia, factorii de roa 
are, trombelastorama etc. Ne putem afla în faţa unor tulburări de Boa 
e date de modificări placțletare, de o nelotilie, de Bi poprotrobBi ee, de 
lipsa formării Bibrinogenului sau prin săpradozarea unor medicameflfe cu 
Ihn e anticoagulantă. Toate acestea pot fi cunoscute anterior, se pol des Ripe 
Iu internare iar alteori sînt evidențiate chiar intraoperator. 
Trebuie ținut seama de faptul că, tulburări de acest fel sînt capabile * rt 
producă ° sînferare aşa de mare, în timpul intervenţiei, încît se poale soldn 
' n moartea, pe masă, a bolnavilor sau cu urmări postoperatorii foarfe 
în asemenea situaţii, se impune corectarea specifică a fieBărei eailifc 1 
Behe mai sus prin următoarele mijloace : 


— transfuzie de masă trombocitară în caz de too pe ii ; 

— administrarea ii. a factorului care lipseşte în caz de Beofilie, prămil 
| Manstuzii de siie proaspăt izogriip, plasmă proaspătă alili Memo: ihi 
Bile preparate de lipi IȚI]SP (plasmă, protrombină, plofoiMemmA, m 
iiin. Esi Gl 1 EEE, abof Soari si Boii anig M BI 

mm l bi, p sau fali 1 Bo Mot var 
În ef A i ME Ao o E oo a i 


— vitamina K il. sau derivați (fitomenadion) în caz de hipoprotrom- 
IiBemie sau de supradozaj cu medicamente din gripa cularinelor ; 

— sulfat de protaină i. în sMgerări produse prin supradozaj de hepal 
ină. 

De aceea, investigarea amănunțită şi precizarea tipului de tulburare a 
coagulării, trebuie făcută cu toată atenţia iar pe fîngă pregătirea pleoperatorie, 
a bolnavului, vor fi luate măsuri eficiente de rezolvare rapidă a unei sîngerări 
care poate apărea intBaoperator. 

d) — Pregătirea bolnavilor pulmonari trebuie să țină seama de două 
lucruri dacă operaţia se execută pe pulmon sau dacă se execută la un Bolnav 
cu o afecțiune pulmonară. 

în cazul unei intervenţii executate pe pulmon se va urmări : 


— corectarea tuturțir constantelor homeostazice şi a echilibrului acido- 
bazic, prin perfuzii de sînge, plasmă soluţii hidroelectolitice şi administrarea 
de medicamente adecvate ; 

— tonificarea miocardului prin dieitalizae, aport glucidic şi vitamine 
din grupa B şi C ; 

— reducerea secreţiilor prin aspirație bronşică şi atropinifafe | 

în cazul bolnavilor cu afecțiuni pulmonare cronice care urmează să su- 


porte o intervenţie chirurgicală, pregătirea preoperatorie va ţine seama de 
următoarele elemente : 


— cercetarea funcţiei respiratorii (capacitatea vitală şi VEMS) şi sta- 
bilirea tipului de insuficienţă respiratorie : restrictivă, obstructivă sau mixtă ; 


— oprirea sau diminuarea acceselor de tuse prin administrarea de anti- 
Msifie (codeină, dionină, tusan, calmotusin) sau expectorante cu acţiune secre- 
tostimilantă (acetat de amoniu, iodură de potasiu şi sodiu, ipecca, terpin 
Bidrat ole de eucalipt) sau secretolitică (acetilcisteină, bromfiexină, c eBo- 
I lipsă, streptokinază-streptodornază, aerosoli cu soluție de apă)] în acest 
fel se înlătură declanşarea durerilor postoperatorii produse de tuse sau peri- 
colul desfacerii suturilor ca urmare a efortului de tuse ; 

— corectarea deficienţelor respiratorii prin administrarea de _bronjo- 
dilatatoare, simpatoietice (adrenalină, efedrina, aleudrin, bronffodilatin, 
ovodrin, alupent), mscălotrope (aBlinofilină şi derivații săi). 

Bolnavii care prezintă afecţiuni pulmonare acute sau sînt în convales- 
cenţă după asemenea afecţiuni, nu vor fi operați decît în cazul cînd au indicație 
de urgenţă şi li se va practica intervenţia cea mai puţin şocantă. 

e) — Pregătirea bolnavilor cardiaci va avea în vedere rezistenţa scăzută 
a ac$stora, adaptabilitatea lor dificilă la cerințele fe odinamicii în timpul 

ctului operator şi posibilitatea apariției unor accidente sau complicații cardio- 
vasculare sau de altă natură. Posibilităţile moderne ale tratamentului medical 
ale anesteziei şi reanimării, au permis, totuşi, în multe cazuri, efectuarea unor 
ji etii chirurgicale de mare anvergură la bolnavii cardiaci. 
Dacă interventia se execută pe cord (repararea defectelor sepl.ale, valvălo- 
oiii, im lantări de valve artificiale ct'c.) este necesară o explorare a i fi 
bolnaviilui şi o pie BEN: cialji cie să face în serviciile d. BIBI cardio- 

i 
lu 


vascular il în asémi i re In vădere tonificarea miocardului, 


i | asanarţa focarele af MEE și 


al ului regpirai or. 


în cazul în care intervenţia chirurgicală se execută pe un alt org [N la 
bolnavi cu o cardiopatie, acestea poate fi cunoscută anterior sau descoperim 


a internare. Şi întă-jin caz şi în altul afecțiunea de cord poate fi compensallă 
sau decompensată. 


Pentru aceasta este nevoie de efectuarea unor investigaţii suplimenăr 
ES, radioscopie pulmonară, şi cardiacă, examenul clinic atent pentru desco- 
perirea edemelor, hepatomegaliei, dispneei sau altor semne de insuficiență 
cardiacă. 


Bolnavii cu afecțiuni cardiace compensate, nu neces|tă o pregătire pref 
îndelungată. Se va urmări menținerea tonicității miocardului şi a ritmului 
cardiac în limitele fiziologice, prin administrația Medicatiei specifice (ii- 
ardiace, antiaritiice, coronarodilatatoare) sub directa supraveghere a car- 
diologului şi anestezistului-reanimato 


La bolnavii cu insuficiență cardiacă decompensată, pregătirea preopei 
s 


[Brice este de durbtă mai lungă şi urmăreşte aceleaşi obiective ca mai s 
in plus se va avea în vedere : 


— asigurarea unui regim de viață corespunzător (repaus prelunbit, 
linişte fizică şi psihică) ; 

— regim alimentar complet, bogat în hidrocarbonate şi proteine I ol 
[ligerabile, cu administrare moderată de sare în funcţie de eliminarea sodi iÈ i 

— reechilibrarea tulburărilor hidroelectrolitice, a rezefvei alcaline [i 
| Bipoproteinemie 

— medicali tonicardiacă, coronarodilatatoare sau  antiaritmică _ îi 
Wicie de afecțiunea respectivă, la care se asociază diuretice şi laxathille ; 

— asigurarea unei bune funcţionări a aparatului respirator. Se reco- 
mândă ca momentul intervenţiei să fie mai ales după un interval de 2 $ni 
'e la compensare, ţinînd seama de efortul care se cere din partea miocardțilui 
timpul actului operator. Bolnavul care a avut un infarct de miocard i 
ăseşte într-ojfază compensată, dacă nu necesită o intervenţie de 
"i aminat cel puţin 3 luni de la accident. 


Indicaţia chirurgicală de urgenţă, la un cardiac, se pune în cazurile, Gil, 
diferent de starea aparatului cardiovascular, intervenţia este singura Ba iiifă 
şupravieţuire a bolnavului (hemoragii masive, peritonite, ocluzii iftlestl- 
e, embolii arteriale etc.). în asemenea situaţii se urmărește îmbinățătire 
pidă a condiţiilor hemodinaăice (transfuzii, reechilibrareă tensiunii Mieg 
*). Wnificarea rapidă a miocardului (strofantină, lanatosid C, dioxi) 
u ameliorarea tulburărilor de ritm. 
Pregătirea bolnavilor digestili presupune pe de o parte, reegli 
iBivă şi hidroelectrolitică iar pg de alta, pregătirea tubului dieshiv. 
eechilibrarea idro-electrolitică şi nutritivă se adrBsează BolnBvilor 
Mİ au prezentat vărsături prelungite, tulburări de tranzit, sau s 
-<> stare de demibijle avansată. Majoritatea acestor bolnavi Hl 


l iliy.a ceea ce favi/.cală infeckiile postoperatorii inj ir/ieri ale 
de Bi kak Íi | | lu i of adu; oBBil.e în urma | 
SI era or] în E: i elt 


Haiti. se va proceda ea si în 
Ilin plus, M» vil Bine de fo safefl piefd A 
ni vărliluri (l Í mD iu prin dhilulretă (podis: BD). 


Ec Bica 1libului digestiv comportă o serie de manevre preoperatorii 
în raport de regiunea pe care se operează şi de afecțiunea respectivă, care 
vor fi descrise în capitolul următor. Pînă la intervenţia chirurgicală însă 
tubul digestiv va fi pregătit prin : 

— regim alimentar cu puţine reziduuri şi care sa nu solicite un efort 
digestiv deosebit (carne, ouă brînză, unt, lapte, smîntînă, iaurt, dulciuri) | 

— clise evacuatorii şi administrarea de puriative, cu 248 ore îna- 
inte de operație. Manitolul, soluție 10% în cantitate de 800 — 1200 ml/zi, 
asigură o bună golire a tubului digestiv ; 

— golirea conţinutului gastric prin spălătură, în seara dinaintea inter- 
venţiei la bolnavii cu stenoze pilorice ; 

— antibiotice (polilixină, neomicină) sau sulfalide (ftalisulfatiazol) şi 
c[limoterapice (Metronidazol) cu acțiune asupra florei intestinale, adminis- 
trate în doză unică cu 24 de ore înaintea unor intervenții pe colon şi rect. 


în cazul intervențiilor de urgență toate aceste pregătiri se vor face în 
timpul cel mai scurt. 


g) Pregălirea bolnavului hepaticl este de o mare importanţă] înaintea ac- 
tului operator. Prin multiplele sale funcții, ficatul reprezintă un organ esen- 
țial în menţinerea WoMceostazei organismului. Alterarea funcției sale produce 
diferite grade de insuficiență hepatică care impun luarea unor măsuri d 
protecție şi prevenire a deficitului hepatic care poate să se manifeste în tim- 
pul operației sau postoperator. 

Pentru aceasta, pregătirea postoperatorie a bolnavului cu deficit al 
funcției hepatice va urmăr 

— creşterea rezervei necesare de glicogen a ficatului prin supraîncăr- 
carea lui cu glucide] în acest scop se vor face perfuzii repetate cu glucoza 
asocită cu insulina (o unitate de insulina la 2 g glucoza) care pe lîngă rolul 
său energetic şi de economisire a proteinelor creşte şi rezerva de glicogen ; 
ficatului 

— stimularea celulei hepatice în reglarea metabolislelor pe care le 
execută prin administrarea de extracte hepatice) în plus, apiterapia hepatică 
face să retrocedeze inflafaţia difuză şi chiar procesele de necroză ; 

— vitalinoterapia, în scopul completării echipamentului enzimatic al 
celulei hepatice şi al corectării Bipovitaminozei şi inec care pol. 
agrava insuficiența hepatică. Se vor administra vitamine A, B B$. BE. ('.. 

D şi în special vitamina K mai ales în cazul cînd bolnavul are un indice d 
potrombină scăzut sau tendință la hemoragii 

— completarea necesarului de proteine a organismului prin transfuii 
de sînge sau plasmă si prin perfuzia unor hidrolize proteice sau a unor aif. 
aBinați esenţialil în acelaşi timp, aceste perfuzii au şi acţiune biostim ia 
lforie asupra celulei hepatice. 

— asigurarea unei rații calorice de Wo0 000 calorii/zi printr- 
regim alimentar bogat în Bidraţi de carbon şi proteine şi sărac în fipide, ire 

n conțină substanţe toxice pentru celule hepatică şi care să fie speri 
p ficare tip de insufi ienbi hepatică. 


în cazul exiglejei a.sBi18i IM] WMie redusă ingestia de sărg. 
regli băInlvilor renli obliga In ul 
1 Bă: n E.) 168. 1 Mels! fcop să va că rief n functia rebnililA BB- 


hală sau selectivă prin probe funcţionale renale (clearance la uree şi 
ină, BSP, urografie, renograme izotopice etc.) şi prin dozarea cons 
biologice ale organismului care sînt sub dependenţa rinichiului (uree, icii 
ic, creatinină, ionogramă, rezerva alcalină). Ne putem afla în faţa ulm 
bolnav cu insuficiență renală acută sau insuficiență renală cronică car v 
trebui să suporte o intervenție pe un alt organ sau la nivelul aparatului urin i. 


In cazul celor cu insuficienţă renală cronică bolnavul va fi pregătit] prin : 

— hidratare cu perfuzii de glucoza 20% şi soluţii electrolitice phi Iu 
corectarea constantelor şi obținerea unei diureze la 1 0008 500 ml/fi ; 

— refacerea volumului circulant sanguin prin perfuzii de sînge sau 
eritrocitară ; 


— hemodializă cu rinichiul artificial dacă este cazu 


— drenajul urinii prin sondă ureterală, cistostomie, reterosto MIfu 
[e frostomia cînd insuficiența se datoreşte unui obstacol subglo i ; 

— pentru transplantarea renală, bolnavul va trebui să benefiBiV/[ de 
o pregătire specială, asanîndț-i toate focarele infecțioase, cercetîifid Iesfele 
<le histocoipatibilitate şi administrîndu-i helodialize repetate pînă Li 141- 
erea unui rinichi compatibil. 

La bolnavii cu insuficiență renală acută pregătirea preopera iiie ur- 
măreşte : 

— combaterea sindromului infecțios prin antibioterapie în finctie 
datele antibiogramei. Se recomandă folosirea penicilinei, ampicilinei Mį evilimiea 
antibioticelor cu acțiune nefrotoxică (streptomicină, neoicină, kalla 
etc.) ; 


— hemodializă cu rinichiul artificial, pentru reducerea azo LE | 
Iiperkaliemie 

— reechilibrare hidroelectrolitică, anabolizante si vitamine dif Brupa II | 

— în cazul efectuării unei intervenţii de urgenţă, tratamen! <18 fr 
chilibrare circulatorie şi umorală trebuie făcut în scurt timp penbr m 
sg pierde momentul în care actul operator mai poate fi util prin s 
factorului iritativ sau de întreţinere al dezechilibrului metabolic din cd 
insuficienţei renale acute. 

i) Pregătirea preoperbtorie a bolnavulul diabetic ridică problem [ol 
si necesită cunoaşterea amănunțită a tulburărilor produse de boala, î 

i. Datorită complicațiilor grave, de tip infecțios sau gangrenos ca 
neori actul operator, pînă la descoperirea insulinei, diabeticul era 
ca o contraindicație operatorie. Insulinoterapia a permis plasarea dia 
condiții relativ normale din punct de vedere metabolic car si-i p 
fectuarea intervenției operatorii. 

Pregătirea preoperatorie a diabeticului va avea în vedere datil Mii 
de. examenele clinice şi de laborator şi se va face selectiv, după rum fil 
vrba de un diabet compensat sau decompensat şi de E ecla inferven 
elare trebuie ai ă. 


Boifavii cu di . Bompensat vor fi supuşi unui regim alim r efi 
ra). calitafiv ti NT BA că în jur de li 00 II//I 
( l y! oia insulina safi sl i 

l 
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Pentru refacerea rezervelor tisulare şi hepatice de glicogen, în perioada pre- 

operatorie, va primi un plus glucidic, per os sau în perfuzii lente de glucoza 

iar pentru refacerea rezervelor de proteine se poate utiliza atît calea ta, 

Jlidrolizate proteice) cît şi cea orală (alimentaţie hiperproteică). De asemenea 
corectează dezechilibrul hidroelectrolitic, dacă există în momentul în care 

bolnavul nu mai prezintă glicozurie iar glicemia este între 1,50 „80 g 

el poate fi operat. 

în cazul diabeticilor decompensaţi, cu denutriție avansată şi stare de 
aBido-cetoză, pregătirea lor va fi mai intensă şi de durată mai lungă. Regimul 
alimentar va conţine mai puţine proteine, mai multe glucide (anticetogenice) 
si va fi lipsit total de lipide (alimente cetogenice). în afara obiectivelor de 
mai sus, se va avea în vedere combaterea pe vene şi cetogenezei prin adiinis- 
I rărea de insulina care diminua gluconeogeneza (sursa formării corpilor ce- 
IMănici) şi stimulează arderile tisulare de glucoza. Corectarea dezechilibrelor 
IjidBoelectrolitice se va face prin administrarea de lichide şi electroliți sub 
formă de perfuzie. 

în cazul unei urgenţe chirurgicale, dacă afecțiunea permite o tempori- 
are oarecare, se va folosi acest timp pentru reechilibrarea bolnavului în 
cazul în care intervenţia trebuie executată imediat (hemoragii, accidente, 
embolii etc.) se va instala o perfuzie cu glucoza şi insulina, se va face o inter- 
venție minimă şi se va reechilibra bolnavul postoperator. 

D Pregătirea bolnaului o bez vaktrebui să ţină seama de tulburările meta- 
bolice date de dereglarea neuro-hormorală cht şi de răsunetul obezității asupra 
funcţiei altor aparate şi sisteme : scăderea capacităţii vitale, tulburări cardio- 
vasculare, hipertensiune arterială, dezechilibrare hifroelectrolitică. 

Pregătirea pentru operaţie este lungă şi se bazează pe respectarea unui 
regim alimentar Bipocaloric şi exerciții de gimnastică mai ales respiratorie 
ceea ce va permite o reantrenare a organismului şi revenirea la condiţii de 
Brcutate şi funcționalitate a organelor cît mai apropiate de normal. 

k) Pregătirea femeii gravide în vederea unei intervenţii chirurgicale va 
ebui să precizeze dac sarcina evoluează normal sau patologic. Se va ţine 
cama de transformările endocrine care se produc în organism, în raport cu 

sta sarcinii, de urgenţa şi amploarea operaţiei. 

în eventualitatea unei evoluţii normale a sarcinii, în cazul în care inter- 
venlia nu poate fi amînată, pregătirea preoperatorie a femeii gravide nu pufle 
probleme deosebite, în afara celor de [nestezie, deoarece actul chirurgicl 
nu produce reacţii speciale din partea organismului matern] în asemenea 
Isi Mali se păstrează normele de pregătire în raport de tipul interveni iBi. 

în cazul evoluţiei unei sarcini patologice (disgravidia) se va căuta te pori 
EMra intervenţiei chirurgicale dacă aceasta este posibil] în caz de reci 
PĂBBritBBa preoperatorie a femeii va trebui să fină seama di natura disgfavi 
lici, de modificările vasculare şi de hemodinamică, de tulburării) În BIB 
isi Bi hepil și tishi periferic fi de anemie. TotdBaunii sa face consuli 
cu medicul oBleficinii, MEM Ecama i chailg, pănlru kote 


atitĂldinii 


PRĂGĂTIREA CHIRURGICALA 


Preătirea chirurflicală a bolnavului, în vederea operaţiei, presupu 
aplicarea unor măsuri care să asigure desfăşurarea actului chirurgical t 
cojădiții optime. 

acest sens, vor trebui avute în federe măsuri privind igiena - 
Bolli, pregătirea aparatului sau organului pe care se intervine, efecfuare 
unor tratamente preoperatorii, precizarea tipului de anestezie şi stabilirg» 
tacticii operatorii în funcție de aprecierea riscului anestezic şi operator. 

Igiea bolnavului trebuie avută în vedere încă de la venirea în spial 
în acest scop, bolnavul va trebui să facă baie obligatoriu, la internare, sau 
dacă urgenţa cazului nu permite, va trebui spălat cel puţin, pe porțiunea 
care va fi operțătă, încă de la camera de gardă. 

Cu o seară înainte de operaţie bolnavul va fi ras pe regiunea pe ca 
se va interveni şi pe zonele învecinate şi va face o baie generală, după care 
va îmbrăca rhifărie curată. Este recomandabil ca regiunea pe care se va opra 
să fie dezinfectată cu alcool sau derivați de iod după care va fi acopBrii â cu 
ul pansament steril, încă din seara premergătoare operaţiei. Dacă aces] lucru 
nu se execută, înainte de intervenţie, regiunea de operat ya fi spălată cu <B> 
schi. | m 

C 


scr.tă şi apoi dezinfectată cu alcool, MercMocroii sau derivați dej 

urăţirea cavităţii bucale şi tratarea focarelor de infecție a N i 
iik obligatorii pleoperator, ținînd seama de faptul că ele pot fi sură de 
diseminare în organism. 
Clisma preoperatorie a intrat în tradiția pregătirii preoperatorii. SB_ob 
nuieşte ca în seara dinaintea operației bolnavul să fie clismat. Soo 
acest lucru nu este indicat totdeauna, mai ales dacă ținem seama de faplil o 
după o clismă, bolnavul se oboseşte, şi se poate chiar deshidrata | în Ba 
in care purgaţia se poate obţine cu un laxativ uşor (laxen, ciocolax) iar inter 
ia nu se practică pe tubul digestiv, putem renunţa la clismă şi ad i i8- 
ám unul dinfhxatileic amintite cu 12034 de ore înainte de operafig. 

( isa devine obligatorie în intervenţiile de urgenţă şi pe tubul digesliv. 


Pregătirea aparatului sau organului pe care se intervine se face specific 
penbru fiecare în parte. Ea vizează mai ales organele cavitare şi mai p 
Ic cele pai fila ocese: 

— în cazul intervențiilor pe aparatul respirator bolnavul va fi aspirai 
'I<e secrețiile bronşice şi se va urmări diminuarea lor prin medicamențe 
< Jun “s-a descris la pregătirea biologică a bolnavului respirator. IntlBăgla 
t'tilBafului se va face cu o sondă specială (Carlins) prevăzută cu 2 brale (Bl 
mii pentru fiecare bronhie) iar aşezarea bolnavului pe masa de operaţie va 
Ic aşa manieră ca să nu producă inundația pulmonului sănătos în ca/.ul Bi 
'* operează o colecţie pulmonară (abces, chist hidatic). 
Inavul cu o afecţiune digestivă va fi pregătit în raport de seğm 


— ni nl 
cire K’ intervine. Astfel, în intervențiile pe esofag] pentru faplnl s 
jd toracele, se va ayea în vedere o bună aseptizare pr sea le a ar 

' 


e 

li respirator şi asigWrarea unei ventilații eficiente. Mo tac va Il 

lat şi aspirat înainte de. operaţie pir a preveni refluxul în căile fc. 
ma 


Horii în părioada de in iar pg de altă parte, peni a lucrță pe n organ 
B care n o Ş l ă 


In ca/.ul  inieidvr sfo 
HE Sicienj ca I»Bl ai nu 


tic în plagă. 


acă acesfa îsi ol conBinului 
Să: în seara dinămica LR Pt 


dimineața respectivă. Dacă golirea spontană a stomacului se face greu sH 
Ee aşa cum se întîmplă în stenozele pilorice, se va face o spălătuţă gas- 

Mică Ù- apa bicarbonatată (40) în seara dinaintea intervenției iar bolnavul 
nu va mai ingera nimic. 

în caz de perforații digestive sau ocluzii intestinale se va proceda la 
aspirația conținutului gastric pe o sondă Einhorn înainte şi în timpul inter- 
venției. 

Pregătirea colonului şi rectului va urmări evacuarea conținutului lor 
si aseptizarea acestor segmente. Golirea se va începe cu 3 zile înainte 
prin administrarea de purgative uşoare care să nu deshidrateze pe_ bolnav 
(laxen, ciocolax, ulei de ricin) emoliente ale scaunului (ol. parafină] şi prin 
clisme evacuatorii făcute cu soluţie fiziologică, ulei de parafină, glicerina 

au apă cu săpun. Ultima clismă se va face cu 24 ore înaintea intervenţiei 

pentru a permite bolnavului să se redreseze în urma acestor traume) în tot 
acest timp va primi un regim alimentar sărac în rezidii dar care să-i asigure 
necesarul de proteine şi calorii (carne, ouă, lapte, brînză, unt etc Asepti- 
zarea regiunii se va face prin administrarea de antibiotice sau sulfa ide 
cu acțiune asupra florei intestinale aşa cum s-a arătat mai sus (neomicină 2 g 
în doză unică, cu 24 ore înainte). 

Pregătirea ideală a colonului se poate face, administrînd bolnavului, 
în preziua intervenţiei sau cu 2 zile înainte, sub o riguroasă urmărire medicală, 
o cantitate variabilă de [anitol 10% (între 1 500 500 ml), în funcţie de 
anumiți parametri biologici. Doza totală se împarte în prize, 2506800 mi 
la 20 minute fiecare. După această administrare, bolnavul prezintă între 
G e scaune, la început normale, apoi fluide, şi pierde între 2 0003 000 ml 
lichid] în acest fel, se realizează o excepțională pregătire a colonului, ati 
din punct de vedere mecanic (colonul fiind complet golit de conținut) cît şi 
din punct de vedere bacteriologic (ultimele scaune au un conţinut de florej 
micBobiană de jo] faţă de lo og la începutul emisiunii). Metoda estă 
contraindicată în caz de stenoze întinse ale colonului sau rectului. Se va urmări 
bolnavul cu atenție pentru a lua măsuri urgente în caz de deshidratare mare. 


— în intervenții pe vagin sau perine] se va urmări aseptizarea cavităț | 
vaginale prin spălaturi repetate cu soluții antiseptice (permanganat de po- 
tasiu, romazulan, cloramină etc.) şi tratamentul medicamentos al secrețiilor 
locale sau care vin din uter în raport cu flora existentă şi de rezultatele ant]- 

iogjamei. Nu se va interveni niciodată pe o cavitate septică deoarece ; 
compromite o intervenție chirurgicală locală sau de vecinătate. 


Efectuarea unor tratamente preoperatorii are în vedere o serie de obiecti c 
care să prevină complicațiile postoperatorii sau să permită ca actul chir 
giBal să fie făcut în condiţii cît mai corecte şi complet. 
Mai întîi trebuie asanate focarele infecțioase cu diferite localizări am 
putea deveni surse de răspîndire a infecției în tot organismul. Astfel, 
e va interveni pentru o altă afecțiune la bolnavii care prezintă fegn alle 
ese, li fangite, tromboflebite etc. pînă cînd acestea nu sîiit complef viide 
ate, decît numai în caz de urgență majoră. Pielea regiunii pg care o BpeBea/. 
va frebui să JE Aj nici o urină de infecţie. Micile zokk i iri ake, punăe le 
de 'oliefilil.ă k em RN o etc. din Apropierea plăgii operai ofii 
slul surse siure ii i id b olie. Petru evitarea Big põslope 
Ioi pielea 1e fi E \ a 1] h (la În anbiBepl J (alcfol, 1i Í iie nu) 


eike cu antibiotice (tetraciclină, synalar N, ikeoMicifi, triameinolofi Hic 
pudrate cu talc sau Marfanil şi acoperite cu pansamente sterile. Operat in 
va fi animată pă la completa vindecare a tegumentelor. 


în cazul bolnavilor cu anumite neoplasme (mamar, utefin, Bezical S 
indicat ca, Îpainte de actul operator, bolnavul să facă radioterapie sau “i l 
terapieĵ penfru securitate oncologică, în scopul prevenirii diseminării bolii 
intra- şi postoperator. Felul radiațiilor, dozele folosite şi durata tratamen ul | 
pieoperatoj diferă de la caz la caz şi se individualizează în raport de s 
generală a bolnavului şi de gradul de evoluţie al neoplasmului. 


Anestezia ocupă un loc important în pregătirea preoperatorie a bol A 

i. Ea se va alege, de comun acord cu medicul anestezist-reanimatof, d 

şa manieră, ca să fie potrivită bolii pentru care se intervine, în raport c 
starea biologică a bolnavului şi să nu întreacă] gravitatea actului opBrai or. 


EI Riscul anestezic se stabileşte ţinînd cont de o serie de factori : Ma 

organismului la agresiune, amploarea actului operator, existenţa altor afe 

tiuni cu cea [hirurgicală etc. Astfel, în aprecierea lui s-a] fixa] mai m 
cheme, bazate pe criteriile de mai sus. 


în scara lore care cuprinde 10 trepte se are în vedere mai ales infi 
„sitatea reacțiilor E door. ncMiabo lie post- agrăsile în funcţie de complẸx 
tatea intervenţiei chirurgicale. Exemplu : risc 
1 B : mici traume superficiale 

: apendicectomie, cura herniilor" 
: colecistectomie, nefrectomie 
: chirurgia de exereză digestivă şi pulmonară 
: adenomectomie de prostată 
7] — 9: plăgi penetrante toracice şi abdominale 

10 l arsuri gradul III şi IV. 


Societatea Americană de anestezie evaluează riscul anestezic în ani l 


c 
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<le amploarea actului chirurgical şi a afecțiunilor existente. Actul chir Øg] 
oate fi uneori major sau de urgență iar pacientul poate fi fără afecfiini 
froexisteme sau cu afecțiuni cronice îndelungate. Din combinarea acesi o 
iterii ies 6 categorii de risc anestezic la care se mai adaugă a 7-a — ift.c 
\enfie de urenţă la un muribund. 


Riscul anestezic trebuie considerat şi pentru perioada postoperatori $ 
imediată asupra căreia anestezia îşi pune amprenta prin complicațiile 
direcți] 

T e care le produce || fipoxie, hipercapnie, recurarizare, intoxicații divirfe, 
pr tendinţă la colaps. 

— Preanestezia se va începe din seara premergătoare operației cî 
va primi barbiturice (luminai, ciclobarbital, fenobarbital), ne 
(*lopromazină) sau tranchilizante (Ieprobamat, diazepal) “i să fedis 
ec iliBru] psihic şi să-i asigure o noapte liniştită] înainte cu 
dministrarea anesteziculuij bolnavul va primi o injecție i 
MMI ij (dial la den- up pr inf, 
ile moderne d nisi zic au modificat. 


Stabilirea tacăsiBii opralorii se va face în raport de riscul operalor al 
olnavului. Pentru stabilirea riscului operator s$ iau în discuție o serie de 
factori care pot duce la moartea bolnavului. Exemplu : irstă, tare organice, 
complexitatea actului operator, urgenţa cu care se intervine el. 

Trebuie făcută diferențierea între riscul anestezic şi cel operafor deoarece 
există bolnavi cu un mare risc anestezic (cardiopatii decompensate, insufici- 
efte respiratorii, hipoolemii, insuficiențe hepatice etc.) la care riscul chirur- 

ical, apreciat în raport de amploarea operaţiei, poate fi mic (apendicecto Mil. 
hernii etc! 

S-au făcut diferite scheme de apreciere a riscului operator. Pentru exem- 
plificare o redăm pe cea a lui Adrjanl 
Disc I — Bolnav tînăr sau de vîrstă miflocie, fără tare organice la care 

se face o intervenție chirurgicală mică sau mijlocie ; 
II — Bolnav cu boli compensate sau care nu pune probleme deosebite 
de reechilibrare, la care se va practica o operație majoră ; 
III — Bolnav cu tare organice avansate care nu sînt mortale imediat 
şi care va suferi o intervenţie majoră ; 
IV — Bolnav decompensat care va fi supus unei intervenţii majore : 
V — Operații de urgenţă la bolnavii din grupele I şi II | 
VI — Operații de urgență la bolnavii din grupele III şi IV. 
Trebuie ţinut seama de faptul că această clasificare are o valoare relativă 
deoarece bolnavii răspund la agresiune în mod diferit în funcţie de tipul fof 
de reactivitate. De aceea, medicul va trebui să țină seama şi de experienţa 
pe care o are sau pe care o împrumută de la alţii şi nu va trece niciodată h 
executarea unui act chirurgical fără a cunoaşte bine bolnavul şi fără a apreci 
riscurile pe care le poate avea. 


PERIOADA PEROPERATORIE (INTRAOPERATORIE) 


Orice intervenţie operatorie reprezintă, pentru organism, un fflacior de 
agresiune capabil să producă o serie de tulburări în funcţia diferitelor aparati 
şi sisteme. Ca răspuns la agresiune, organismul declanşează o serie de reacții 
de apărare, şi de comportare. 

Cînd actul operator se desfăşoară pe un organim cu rezerve funcțonale 
suficiente şi cu posibilitatea de adaptare păstrată, reechilibrarea se produc 
spontan, fără a fi nevoie de o intervenţie deosebită din partea reanima 
Pentru aceasta este necesar ca intervenţia chirurgicală să reprezinte o amigs 

e cît mai puțin traumatizantă pentru ca efeckele sale nocive să pala li 
mai rapid compensate] de organism. 

Dacă actul operator este laborios şi de durată şi dacă se efectiica fe 
un organism tarat, cu tulburări o pa care rezervele de pi ări 
sînt diminuate, posibilităţile Spontane de echilibrare funcţională sî 
mai scăzutej în asemenea situaţii, pot apărea dezech libre pă ia 1 
pentru preîntiMpinarea şi depistarea la timp a apariției lor este n voie 
supravegherea confinuă a bolnavului de către medicul anestezist- reani Maii 

Fadlorii care pot declanşa reacțiile agresive intlaoperatorii sînt compl 
şi sînt reprezentaţi de emoţii, de stimăli din zona pe care se efectuează oper 
de anestezie, de hipoxie, de durere, de deshidratare etc. Cunoaşterea lor Ssi 
importantă pentru practica chiru gicală deoarece dacă unii sînt inevifa il 
alții pot fi înlăturați sau mult diminuați ca intensitate. 

Emoţiile bolnavului care se operează cu anestezie locală sau fregionalfi 

e pot înlătura printr-o bună pregătire psihică preoperatofie pi | 

Respectarea anumitor reguli de conduită, în plagă, poate diminua foar 
mult dif intensitatea stimulilor nociceptivi declanşaţi de actul operafor. 
E sli]ije!, tracţiunea pe mezouli, bascularea şi apfsarea diverselor organ, maffe- 
vrele brutale executate pe zonele bogat inervate vegetativ, zdrobirea d$ fel 
suluri, decolări întinse şi sîngererea intraopebatorie, toţi aceşti factori sînl 
< p: să producă tulburări ale funcțifi organismului manifeslate prin \ a.so- 
A i stricție, stază splanhnică, anoxie etc. 

Anestezia generală contribuie şi ea la declanşarea unor reflefe - 

m prin dof rile utilizate ce pot acționa negativ asupra rbi ei 

lajiei, piu 1 Y fifi de oxigenar date de o slabă venfflare H rifl [schia 

că organismului (le Sul) Bontrolul unor centri g" TA alel A 


no a dul Eo i Msi aa, din timp, a unor 1i: afi ce pul ip ef 
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Supravegherea iifaopefatorie a bolnavului se va axa pg urmărirea ufor 
idigi vifali cu ajutorul unor mijloace clinice şi paracliflice, acestea Bi el pu- 

d ajunge pînă la monitorizarea integrală în cazul intervențiilor laborioase 
dg durată, sau în cazul operațiilor pe organe vitale (cord, creier, pălmon). 

Obiecfivele principale ale supravegherii intraoperatorii a bolnavului sînt : 
asigurarea unei anestezii corecte, menținerea liniştei operatorii şi depistarea 
la timp a incidentelor şi accidentelor ce pot să apară. Pentru realizarea lor, 
ajlestezistul-reanimator va urmări : fazele anesteziei, eficiența ventilaţiei 
pulmonare, menţinerea constantelor circulatorii şi aprecierea pierderii de sînge. 

— Fazele anesteziei se vor urmări cu atenţie, în special pe baza semnelor 
clinice (vezi capitolul anestezia) dar şi prin metode paraclinice c care 
constituie o metodă eficienf ă dar nespecifică, diverse dispozitive electronice 
capabile să ofere date precise şi rapide asupra anumitor constante organice). 

— Ventilația pulmonară poate fi tulburată în urma curarizării, acțiunii 
analgeticelor centrale, apariției unor complicații pulmonare sau cardiovascu- 
lare sau a unor defecţiuni tehnice ale aparatelor de anestezie. Instalarea unor 
tulburări ventilatorii (bradipnee sau apnee poate fi evidentă prin apariția 
semnelor de hipoxie sau hipercapnie (cianoză, Widriază, tahicardie, scăderea 
pOl, creşterea pco} etc Trebuie avut în vedere şi faptul că apariția unor 
astfel de semne, în afara tulburărilor respiratorii, se pot datora si altor cauze 
ca hipotensiunea arterială, droguri parasimpaticolitice, tracțiune pe mezouri 
sau pe organe bogat inervate etc. 

— Constantele cirfulatorii se urmăresc clinic prin aprecierea ritmului 
cardiac șÍ măsurarea tensiunii arteriale iar paraclinic cu ajutorul electro- 
cardiogramei sau monitoarelor. 


Ritmul cardiac poate fi influențat de factori multipli. Astfel, parasimpa- 
Jicoliticele, pnalgezia insuficientă sau șocul intraoperafor produc tahicardie, 
în timp ce anestezicele vagotonice, hipoxia şi tracțiullea pe mezouri produc 
Bradicardie. Aritmiile sînt produse atît de unele droguri anestezice cît şi de 
hipoxie, hipercapnie sau de unele manevre chirurgicale. 

Măsurarea tensiunii arteriale trebuie făcută la intervale scurte de timp 
pentru a se depista, din vreme, variațiile sale, în plus sau în minus, şi a fua 
măsurile corespunzătoare. Hipertensiunea arterială apare în condiţii foarte 
variate că anestezie sau analgezi insuficientă] perfuzarea unor cantități 
mari de lichide, tulburări de ventilaţie etc. Hipotensiunea arterială este mult 
mai frecventă şi ea poate să apară fie datorită unor droguri anestezice, fio 

epăş)rii fazei chirurgicale a anesteziei, [ie unor reflexe nocive. 

Electrocardiograma şi monitoarele dau relații mult mai precise şi mai 
rapide asupra modificărilor cadiocirculatorii din perioada intraoperalori 

— Aprecierea pierderilor sanguine trebuie făcută cît mai obiectiv, tinfi d 
cama de complexitatea operaţiei şi de gradul sîngerării. Evaluările se pol 
face prin cîntărirea compreselor utilizate în plagă comparativ cu un PT 
d comprese făcute în acelaşi mod, măsurarea sîngebli din aspirai o 
cercetarea Molemiei cu radioizotopi, determinarea hemoglobinei în lichid 
«e spălare a materialului moal etc. Se consideră că in timpul curci operat of n 
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pierderi permife adaptarea unor măsuri urgente de corec ire a lor Şi dă lin 
le 


piedica a apariţiei unor complicaţii ale acestora privind conslant 
cBlatorii sau tulburările de ventilație. 


ACCIDENTE INTIAOPERATORĂ 


Accidentele care pot apărea în timpul actului operator, ca urmabe 
declanşării reacţiilor nocive, survin din partea tuturor aparatelor şi fis cinei M 
dar manifestarea lor clinică poate fi mai mult sau mai puțin evidenffrt. 


funcție de posibilitățile de compensare ale organismului. 

Ele pot fă siirvină în orice moment al intervenției, începînd cu pleed 
cația şi lerminînd cu trezirea bolnavului. Unele dintre ele pol fi der ina i 
de anestezie, altele de actul operator propriu-zis iar altele pot să aibă 
cauze. 

Accidentele produse de anestezie au fost descrise la capitolul sp 
şi nu mai revenim asupra lor. 


Accidentele produse de actul operator au cauze complexe (reflexe, [> 
organice etc.) şi pot fi de diverse grade. 

Cele mai importante sif oprirea cordului, edemul pulmonar acul, 
hipertensiunea gravă şi şocul posttransfuzional. Ele pot apărea la orice b! 

av, indiferent de starea lui preoperatofie dar sînt mult mai frecvențe i 
mai grave la bolnavii cu cardiopatii sau afecțiuni pulmonare cronice. 

a) Oprirea cordului este cel mai grav accident intraoperator şi se piale 
produce în orice fel de intervenție chirurgicală. Frecvența ei este mul mal 
mică în intervențiile de chirurgie generală şi creşte în cazul inie ll 
pe torace, vasele mari sau cord. Accidentul este favorizat de miofafdopal II 
cronice, de Hipoxie si hipercapnie, de tulburări de ritm avansate, de. mdica! 
cu acțiune depresivă asupra miocardului şi poate fi declanşat de o insufi Bi 
coronariană acută, de tulburări respiratorii, de scăderea gravă a tensi Mii 
arteriale sau de reflexe vago-vagale. 

Diagnosticul şi tratamentul acestui accident au fost expuse în capii lui 
|| Mesuscitarea cardiorespiratorieb. 

După reechilibrarea bolnavului, actul operator se va termina E l impul 
cel mai scurt, pentru a preîntîmpina repetarea fenomenului. 

b) Edemul pulmonar acut apare)mailtrecventia bolnavii cu afecțiuli cm 
jliaBc decompensate sau compensate la limită (insuficiență vei 
s ă, steno mitrală). El poate apărea însă şi ca urmare a unei s 
i brşte şi necontrolate a arborelui vascular, prin perfuzii sau _da 


e 
unei permeabilități capilare pulmonare crescute în urma adminis rii 
sMntelor adrenergice. 


Diagnoslicul se pune pe apariția dispneei, cianozei, a ralurilor Elo BB 
umede care acoperă Bimpiile pulmonare şi a sptei ale. La bolnavul 

at, acesfe semne sînt mai greu de evidenliat şi ca aflare, iMifea Im 
MI* va face cu mai multă atenție de cătr ans efist. 


Tratamentul constă în înreruperea imediată a intervenției, ridicarea 
toracelui bolnavului deasupra planului mesei operatorii, injecția de morfină 
subcutanat sau chiar i.v., emisiunea de sînge, cardiotonice cu acțiune rapidă 
injectate i.v. (stiofantină, laatosid C, izolanid) şi BOEN ie masivă. 
Reintervenţia poate fi reluată numai după ameliorarea fenomenelor respira- 
torii şi va trebui terminată în timp scurt. Dacă accidentul se prod la 
începutul intervenliei, se va stabili de comun acord cu anstezistu reaniMfator 
tehnica de urmat. 


c) Hipotensiunea arterială este un accident care poate apărea frecvent 
în timpul actului operator, la orice bolnav şi în orice fel de interyenţie. Ea 
ikte produsă de reflexele ce acționează asupra zonelor ia rposateale atorită 
medicaţiei sedative, anesteziei, hemoragiei sau manevrelor chirurgicale. De 
obicei, scăderea tensiunii arteriale este moderată şi nu pune probleme deose- 
bite de reanimare intraoperatorie. Sînt msi situații, cînd hipotensiunea 
atinge valori foarte scăzute, ajungînd chiar la colaps. El poate apărea datorită 
unei hemoragii mari produsă în interval scurt, unei vasoplegii dată de drogu- 
rile anestezice sau unei insuficiențe cardiace acute grave. 

Tratamentul unei asemenea stări este o urgență şi constă din adminis- 
trarea de sînge în cantitate cel puțin egală cu cea pierdută prin hemoragie, 
So cotonic în caz de vasoplegie şi cardiotonice în caz de insuficienţă 

rdiacă. De fapt, trat?mentul este mult mai complex, în raport de cauzele 


Dare ay produs hipotensiunea, de tarele bolnavului şi de pregătirea lui pre- 
eratofie. 


d) Șocul pstra: ia: este de asemenea un accident grav datorită 
transfuzării de singe incompatibil. El se recunoaşte uşor cînd bolnavul este 
în stare de veghe şi poate avea urmări grave la bolnavii aflaţi sub narcoză 
a căror reactivitate este mult mai diminuată (vezi capitolul „Transfuzia de 


în afara acestor accidente majore mai pot apărea unele mici accident 
reprezentate de : 


— hemoragii intraoperatorii în cantitate mică ; 

— hipotensiune arterială moderată ca urmare a rahianesteziei ; 

— tulburări de ritm cardiac declanşate de reflexele aBo-vagale sau d 
Biperproducţia unor hormoni cardiotropi | 

— cianoză prin tulburări de ventilație ; 

— dificultăţi tehnice date de terenul obez. 


Corectarea lor nu pune probleme deosebite din partea reanimato B 
nu obligă la întreruperea sau grăbirea actului operator. e 


E: venirea accidentelor intraoperatorii se face prinlr-o bună preg 
oil care să asigure organismului rezerve funcție i 1e 
pentru a putea declanşa reacțiile compensatorii şi prin luarBa Mioi Mä 
asistenţă intraoperatorie a bo norului car să ajiilc orgaismul în fa 
il de Aant | 
Tip aceite măsuri amintim următoare 


-_ Dofilia b e ia de ETERN E iai 


UMA și să nu e 


— înlocuirea pierderilor sanguine peroperatorii în c niita e ce! pulin 
elală cu cea pierdută care se vor aprecia cu ajutorul he Mato i 
prin metodele amintite mai sus : 

— perfuzii de soluţii coloidale sau acromolecțiare care să asiBlure men- 
ținerea Molemiei şi să evite scăderile tensionale. Ele se vor instala înainte dif 
începerea apestezie 

— asiBurarea unei ventilaţii corespunzătoare a bolnavului şt o oxifenare 
permanentă pentru a combate hipoxia şi hipefcapnia intfaop atorie, mul 
ales la bolnavii cardiaci, cu afecţiuni respiratorii, obezi sau hepatic 

— supravegherea echilibrului anii dz e prin determinări periodice 
pl-u i şi presiunii parțiale a oxigenului în sîngele arterial şi [nos cu aj 
torul  microechipamentiilfii Astrup şi corectarea lor cu ajutorul lichidelor 
electrolitice şi oxigenulu 

— respectarea principiilor de tehnică chirurgicală netraumatică cu m 
nelle bline şi fără tracțiuni pe mezouri sau pe zonele reflexogene. Bild s 
impun asemenea situaţii este recomandabil să se facă anestezia cu no i 
1% a acestor refliuni ; 

— în cazul intervențiilor de urgenţii se va avea în vedere acy nii 
pe cît posibil, a deficienţelor constatate preopefator, în buna fiine 
a organismului şi executarea unui act chirurgical simplu, paleativ, cî 
puțin traumatizant şi în timpul cel mai scurt. 

Insistăm asupra faptului că o bună pregătire preoperatorie a bolnavulu 
recierea corectă a riscului operator, alegerea corespunzătoare a Îno 
i şi a tacticii operatorii şi o urmărire atentă a bolnavului în timpul int 
Venţiei permite o bună desfăşurare a actului operator şi asigură evoluţia 

accidente a perioadei postoperatorii. 


ul 


ÎNGĂĂLJIRI POSTOPERATORII 


Perioada postoperatorie presupune, din partea medicului şi a întrefului 
personal, o atenție deosebită prin urmărirea operatului şi tratarea, la ti 
şi corect, a eventualelor complicaţii ce pot sa apară. Această perioadă este 
caracterizată printr-o serie de reacţii din partea organismului care a suferit 
intervenţia chiBurgica â a căror totalitate alcătuiesc „boala postoperatorie”, 
aşa cum o numea Ler.che şi care se aseamănă cu şocul traumatic. 
în raport de terenul bolnavului, de pregătirea lui preoperatorie şi de 
complexijatea actului operator, reacțiile postoperatorii pot să fie mai a u- 
ate sau mai accentuate. Indiferent de intensitatea lor, ele reprezintă Breacţia 
do adaptare" a organismului la noile condiţii şi au la bază excitarea sigtemului 
nervos vegetativ şi a axului Jipofizo-siprarenalian. Din acest punct de vedere, 
erioada postoperatorie evoluează în două faze : a) prima fază numită cata- 
iJantă, durează 3 zile şi este dominată de simpatic şi de secreția de 
adrenalină si de cortizon ; b) a doua fază numilă aMabolzalltă se caracteri- 
Bcază prin dominație Bagală, prin secreție de ineralocticolzi şi andie fii 
şi prin Să olftie spre vindecare. 
După autori (Moore), în evoluţia postoperatorie a unui bolnav chi- 
rurfical, efat echilibrat nutritiv p eopefatof, se disting 4 stadii 
— stadiul Bo cold efler ic sau de agresiune, începe în momentu ik 
lefnăfi și durează 2 — 4 zile polil operat or. Se caracterizează prin siWpatico- 
ie cu [ipersc e de adrenalină şi hipercorlicisii s arenajlal disoci 
(secreție de aldosteron şi mai puţin de gicocofticoizi) ; 
diul de tranziţie, se întinde între ziua 3 şi 7 postopefatof şi cires- 
punde uni scăderi funcţionale atît a cobticalei cît şi a medularei suprarenale. 
Este perioada de reechilibrare a organismului şi de cicatrizare a plăgii ; 
— stadiul de anabolism, durează 233 săptăini şi corespunde conva- 
lescenfei ; 
— sfadiul de cîştig în greutate se întinde pe o perioadă de cîtefa luni 
ți se socofeşte terminat cînd bolnavul a atins greutatea dinainlea operatii 
Terapeulica postoperatorie trebuie să tină seama de aceste faze si ttfi 
fie fdaptată lor. 
îMelijlile postoperatorii se adresează condițiilor malkililie, MiiiM 
folii ieor fiziologice în limiiie normale şi prevenirii sau | afării e! ml 
ulfior complicafii cari pol să apară în acest sens perioda PoBăperătorig 
pile evolua simplu sau poale necefita înfrijii] deogebile daloriiifi takii 


Eiki Ep eli udului BperBlor sau Bpalile] ufor compriBalii. 


Î. ÎNGRIIRI POSTOPERATORII SIMPLE 


în cadrul unei evoluții postoperatorii simple, fără complicatii, în [IE 
operatului nu necegită probleme deosebite. 

PBrioada pofoperatorie imediată. După terminarea intervenţiei, Bo i ul 
este transportat în salon sau în secția de terapie intensivă. 

— Transportul se face cu brancardul, indiferent dac bolnavul a fu- 
ferit o operaţie mică sub anestezie locală şi ar putea merge pe jos sau o opera- 
ție mare sub narcoză. Acest lucru evită eventualele lipotimii sau complicab ii 


de altă natură) în timpul transportului bolnavul va fi bine acoperit şi ferit, 
de frig şi curent. 


— Patul va fi curat şi încălzit pentru a evita schimbările bruşte de tem- 

eratură] încălzirea se poate face cu buiote sau sticle cu apă caldă, Bio} 

Mare sau perne electrice fără a le lăsa în contact cu operatul dacă acesta cslo 
adormit, pentru a evita apariţia arsurilor. 


— Instalara în pat se va face cu blîndeţe, eitînd manevrele Băăşle 
aia zalea regiunii operate. 


— Pofiiţia bolnavului în pat, în special a celor adormiţi trebuie să permillă 
mişcările respiratorii şi eliminarea secreţiilor. Cea mai recomandabilă este 
poziţia in decubit lateral, cu membrul inferior respectiv flectat şi gura ori- 
entată in jos pentru a evita aspiraţia secreţiilor în căile respiratorii. 

în alte situaţii, în raport de intervenţia efectuată, sînt recomandai r 
alte pozitii pent,-u bolnav. Astfel, la operaţii pentru morb Pott se recoma da 
poziţia trală, la cei cu sfipliraţii drenate se recomandă poziţii laici al 
iar în caz de circulaţie cerebrală deficitară sau de extensii ortopedice la mem- 
brele inferioare bolnavul se aşează în poziţie Trendelenburg (culcat în dëi 
dorsal şi cu partea patului de la picioare ridicată). Poziţia FoWler (fig. U 

oate fi folosită încă din seara operaţiei fiind socotită odihnițoare p 
"a Este o poziție semişezÎndă, în care spatele bolnavului se sprijină p 


sau 


dig ta» Poziţia Fo 


nd sau pe un spătar iar corpul este împiedicat să alunece de către un sul 

i pat care tre ub genunchii flectați. Are dezelfanta; | că faMori- 

iz Kaea choice la membrele inferioare. După trezire bolnavul 
poate lua orice poziţie convenabilă lui şi actului chirurgical efectuat. 


— Trezirea bolnavului se poate face în mod liaiştit, printr-o trecere 
lină de la somnul normal sau poate fi însoţită de fenomene de agitaţie sau 
do Bpariţie a unor incidente şi accidente anestezice. De aceea, pe toată du- 
rata trezirii bolnavul va fi urmărit continuu fie cu ajutorul monitoarelor 
fif fle către soră, prin aprecierea cîtorva elemeffte clinice capabile să effiden- 
cz în timp util, instalarea unor tulburări în funcţia organismului. 
în această perioadă, pot apărea unele complicaţii deosebite cu efecte 
asupra organismului (hipotensiune arterială, recurarizarej, stopul cardio- 
respilător, aspirația unei vome etc.). Semnele clinice ale apariţiei acestor 
til paloarea feței, respirație superficială, puls accelerat şi slab, 
s| 1 reci, hipotensiune arterială, cianoză. De aceea, cel care supraveghează 
bo l g trebui să aibă la îndeiffînă toale mijloacele necesare combaterii 


cestora. 


în această fază de trezire, bolnavul poate prezenta grețuri sau vărsături 

osfanestezice, mai ales în primele ore de la trezire, care dispar complet după 

2 fire odată cu eliminarea totali a anestezicului din organism. Pentru evi- 
tarfa sau diminuarea lor bolnavul nu va ingeļfa lichide în acest timp. 


— Durerea postoperatorie se accentuează pe măura dispariției aneste- 
zieiă creşte progresiv către seara zilei în care a foxt operat bolnavul, culmi- 
ală if noaptea ce urmează operaţiei pentru ca, în iua următoare, să scadă 
ensitate şi să dispară aproape complet după 30 $48 ore. Intensificarea 
ci Mate fi cauza apariției unor reflexe cu efect neativ asupra evoluţiei bol- 
navului._ De acea, ea trebuie combătută ied'at cu ajutorul analgeticelor 
(al alin, no gif, mecodin, flortral, Bia] ii, pektallociă etch cioc 
cele care au la bază opiacee se vor utiliza mimai în caz de dureri puternice 

nu mai mult de 24 de ore postopellatol deBarece produc pareză intestillală, 
chiează vol lia unor complicaţii pefitoea'e si pt da obişnuință i | 
l persistenţei durerilor mari, după acest interval de timp. va trebui să 
trolăm plaga care poate prezenta diverse rade de inflaţie. 

în afară de durere, vărsături postanestezice şi starea de nelinişte, Bol- 
prezintă şi senzația de sete datorită pierderii de lichide din timpul 
1 operator sau unei rehidratări incorecte. Toate aceste elemente cafag- 
prima zi postoperatorie. 


efte Dle apreciere a evoljției posfoperatorii. Odată cu trezirea Bol- 
i din narcoză şi cu dispariţia efectelor anesteziei, posibilitaBa apari ic 
licatiilor de mai sus diminua foarte mult. Operatorul va trebui îs 
|| ae Beat î în continuare de către personalul medical. 

în_ serviciile chirurgicale bine dotate, la bolnavii care au suferit i iE 
i de amploare sau la cei cu tare organice (mai ales cardiace, respiratorii 
asculare) există posibilitatea de urmărire complexă şi permanentă n lor 


iE ", în raport de factorii care muli! fi ei riscă! 
erat ii. i a a s&il aparafe spgciale car pol EEF p 
ial 


i operat (puls, tensiune E 
e REA, 


encefalograjă, presiunea oxigenului sanguin, presiunea bioxidului dy Wii 
în sînge etc.) şi care sînt capabile să detecteze şi să anunțe imediat orice fe- 
nomen ameninţător pentru bolnav. Monitorizarea se menţine pînă la cm- 
pleta reechilibrare a bolnavului, după care acesta va fi urmărit pe bazą cle- 
mentelor clinice) în lipsa monitoarelor, clinica rămîne baza P 
operatului. 

Dintre elementele clinice care permit o urmărire corectă a puk uf! 
operat amintim pe cele care au valoare în depistarea unorftulburări funcţionl 

— Faciesul — revenirea la culoarea normală, peoperatorie indicii 
evoluţie bună. Din contră, paloarea, cianoza, roşeaţa exagerată, uscarea i 
zelor, etc. sînt elemente care arată persistența unor tulburări circula rii 
sau respiratorii sau a unor dezechilibre hidroelectrolitice. 

— Limba umedă şi normal colorată arată o stare bună a pacien i. 
Limba uscată denotă o proastă reflidratare. 


— Temperatura are o valoare clinică importantă în urmărirea evolliei 
postoperatorii a bolnavuluij în primele zile mai ales cînd valorile ei nu dep 
şesţ 37,7 —[38*C ea poate fi etichetată ca expresie a unei bune reacfivii fi 
a organismului produsă în urma iritaţiilor nervoase din plagă, a tulb rilo 
mo P şi a resorbției de substanțe toxice din regiunea, operată] g mod 
normal ea nu afectează starea generală a bolnavului si se remite în 2 — Ø Rii 
de la interventie. Dacă se prelungeşte peste acest interval de timp s W d 
apare după 3$] zile de la operaţie cauza ei trebuie căutată fie la nivelul 

lăgii (infecție locală) fire prin apariţia altei complicaţii (pulmonare, vasr 
E reacții alergice la transfuzii sau antibiotice etc 

— Pulsul se apropie treptat de valorile sale normale, chiar din Sr) 
seară a intervenţiei. Persistenţa tahicardiei în afara AICI rii Wio 
parai E este un semn de sîngerare sau de deficit kie ic prin 
rehidratare y” sau instalării unor complicații (infecțioasc, t omfhof 


embolice etc 


— Tensiunea arterială este un alt elemeit de apreciere a evoluţiei fe- 
nerale a unui operat. După terminarea intervenţiei ea trebuie să aibă valori 
apropiate de cele preoperatorii. Orice scădere a ei relevă apariţia unor "H 
plicații de ordin cardiac, circulator sau reflex. 

— Difreza este un parametru important. Prima Wicti ME 1 rBbii ic să sg 
producă în mod normal, pînă în seara după intervenţieji în cazul în care 
operatul nu are Bictifine spontană se va sonda, Dacă nici după aceea nu se 
reiau micţi[iile. sBWa continua sondajul la 6 ore interval sau se va pun 
o sondă ureterală respectînd toate regulile de asepsie, pînă la n mis 
nilor. Se va aprecia cantitatea de urină de 24 de ore și sẹ va fehid 
a\ uf Fep at, pînă ce se va ajunge la valori normale ale diie. ei (1 560 mix. d 
Scăderea diurelei sub 500 ml/zi denotă o tulburare Bravă _a funcției reuniti 
au instalarea afiăriei, pentru combaflerea căreia ie I măsuri ener- 

e Borespunzătoar 


regim actokza arat, perii cu g ă, sui 
IBlapie. S<] va coffrola plaga şi constantele biolojlice şi se vor lfa 
pentru corectarea deficienţelor constafatej în calil inslalării a pi se 
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fup rficială moderată şi durere, mai ales în primele 2 E) zile postoperator. Pre- 
irea lor peste acest interval de timp, arată unele tulburări care se produc 
fie la arei plăgii parietale, fie la nivelul organului intraabdominal care 
a suferit intervențiaf în ambele situații, putem constata o uşoară blocare 
abdomenului datorită parezei intestinale postoperatorii şi încetinirii tran- 
funi ceea ce duce la acumularea de gaze în tfactul intestinal. Gazele provin 
e la fermentația Mi crobiană, din înghiţirea aerului şi din schimburi gazoase 
între intestin şi vase ca urmare a stazei în interiorul splanchnic. Combaterea 
balonării abdomenului şe face prin mobilizare precoce a bolnavului, prin 
aspirație gastrică sau ET cu sonde Einhorn s iller-Abbott şi prin 
administrare de stimulente ale peristalticii intestinale (Midergin — 50 mg/6 ore, 
miostin — | fiolă/12 ore, clisme mici repetate, tub de gaze). Această balonare 
postoperatorie imediată trebuie diferențiată de baloli rea care poate apărea 
datorită unei peritonite sau unei ocluzii intestina el în asemenea cazuri, 
cortegiul simptomatic apare mai tîrziu, este mult mai bogat şi mai sever 
iar tratamentul este chirurgical şi de urgență. 


— Starea generală a bolnavului este un alt element clinic important 
în urmărirea lui postoperatorie. Se va ţine seama de toate acuzele operatului 
care vor fi analizate foarte obiectiv, avînd în vedere si modul normal de evo- 
luție postoperatorie, în funcție de complexitatea intervenției suferite şi de 
tarele bolnavului. Este nevoie ca, în primele zile, bolnavul să fie sedat cu 
analgetice, tranchilizante şi barbiturice pentru a-i suprima durerea şi a-i 
asigura cel puţin 8 $ 10 ore de somn. 

Aceste elemente ne permit aprecierea evoluţiei postoperatorii a bolna- 
vului, sesizarea din vreme a apariției complicaţiilor şi luarea măsurilor nece- 
sare pentru înlăturarea lor. 

în cazul unei evoluții postoperatorii, îngrijirile postoperatorii simple 
se rezumă la măsuri minore care au drept scop refacerea cît mai rapidă a bol- 
navuluii în acest scop se urmăreşte : mobilizarea bolnavului, reluarea ali- 
mentaţiei, restabilirea tranzitului intestinal şi profilaxia infecțiilor post- 
operatorii. 

Mobilizarea bolnavilui este o problemă importanta care a fost pusă 
la punct în ultimele decenii şi la care unii dintre chirurgii români (E. Juvara, 
I. lacobovici, L. Cîmpeanu şi alții) au adus o contribuție importantă. Se 
recomandă ca, în raport de natura operației bolnavul să fie mobilizat precoce 
postoperator deoarece acest fapt are o influență favorabilă asupra întregului 
organism. După operațiile mici şi mijlocii, mobilizarea începe în pat, chiar 
din ziua intervenției iar coborîrea din pat se face a doua zi postoperator, 
în mod progresiv, pînă cînd bolnavul capătă încredere în forțele sale. Mobi- 
lifarea timpurie a operatului activează circulația împiedicînd astfel apariția 
complicaţiilor tromBotice, creşte schimburile nutritive, restabileşte funcția 
inteştinală şi face să se reia micțiunile normale la bolnavii care au prezentat 

leii urinare acute postoperatorii. Condiția de bază este ca plaga să fio 


bine cusută. 
— Lichidele ce se vor administra în prima zi, constau în apă, cai (mfi 
putlia îndulcit), limonada, zeam de compotļ în ziua a dona s$ poat servi 
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carne friptă eE. O dată cu reluarea tranzitului intestinal alimentația pE 
fi făcută fără nici o restricție în afara cazurilor de intervenții speciali 
tib digestiv) cînd se respectă o anumită schemă. 

Cantitățile de alimente ce se administrează bolnavilor operați vor 
treptat, astfel k: reluarea completă a alimentației să se ajungă şi la li 
tatea suficientă de alimente care să asiure necesarul zilnic de calorii. 

Restabilirfa tranzitului intestinal la un operat reprezintă o pr 
pe care sora şi medicul trebuie să o aibă în atenţie permanentă. Dup 
rea perioadei de pareza intestinală postoperatorie, bolnavul începe să l 
gaze, semn că s-a restabilit peristaltismul intestinal. Din acest. moine n 
alimentaţia poate să fie mai abundentă şi mai variată, dacă nu sî! ali C 
trafndicații. 


în mod normal, după 4882 ore de la intervenție bolnavul are pinu! 
ul 


scaun. Dacă acest lucru nu se produce spontan, se realizează cu aju 
unor purfhative uşoare (ciocolax, Ec sau) a unei clisme evacuatorii. 
în anumite situaţii (operații pe colon, rect sau anus) se recomandb î 
ielea primului scaun timp de 5 zile. Pentru aceasta, regimul alime ull 
al bolnavului va fi hidfic şi în plus i se prescriu şi constipante. Reluarea 
zitilui se va face prin administrarea de purative, per os. La astfel de bolnavi 
nu se vor face clisme, pentru a nu pune în tensiune suturile colo-rec 
a nu leza cicatricele anale la operaţii pentru hemoroizi, fistule sau fisuri. 
Se recomandă ca postoperator să li se administreze oleu d] parafină p 
ca scafinul să fie moale. 
— Profilaxia infecțiilor la un operat, va trebui să ocupe un loc a 
tant în terapeutica postoperatorie. Ea se referă atît la prevenirea infecţii i 
«nor aparate şi sisteme cît şi la menţinerea asepsiei plăgii operatorii. 
în scopul prevenirii infecţiei unor aparate şi sisteme, operatul vi 
tinut într-un salon, unde nu sînt permise vizite ale persoanelor străine p 
la completa restabilire funcțională. De asemenea, se va avea grijă de n ° 
practica aspirarea secrețiilor în perioada de trezire şi de asigurarea _un 
bune ventilații pulmonare prin mişcări ample de inspirație şi expirați 
să evite atelectazia, de activitarea circulaţiei sanguine prin mobilizare, pre g< > 
masaje uşoare ale membrelor inferioare sau injectarea de ant lo 
care să prevină complicațiile troiboembolice şi administrarea de a 
otice sau sulfamide, în doze corespunzătoare, acolo unde este cazul. 
— Menţinerea asepsiei plăgii operatorii se va face prin protejar 
< un pansament steril, aplicat la asfirfitul Rae a an absenfa se 
ilor, durerii, a tumefacţiei locale şi a temperaturii, pansamentul poal 
lăsat pe loc şi schimbat după 6 zile odată cu scoaterea firelor] în sil. 
unor plăgi operatorii cu potențial infectat, pansamentul se poale scoate 
4 E 48 ore, cînd s-a format deja pelicula de fibrină şi se urmăre§te 
i palpatoriu de către personalul medico-sanitar pentru a sesiza, tim 
orice modificarej în cazul în care plaga secretă sau este drenată prec 
razul În care bolnavul are temperatură neexplicată de alte bi e 
face o explorare a plăgii iar pansamentul va fi schimbat mai des. h 
imbării lui se va face în raport de cantitatea secrețiilor iu aşa i |] zi 
me x ea să nu o jreugl Bermenilor de la i “ii sipro 
Is Bea mult în contact Bu piBlea pentru a nu o irit 
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II. INI 1) posiBoreiiABoRiĂ DEOSEBITE 


In mumiile cazuri, evoluţia postoperatorie a bolnavilor poate ridica 
probleme deogebite, în funcție de diversele tare organice existente, de com- 
plexihlea actului operator sau de apariți or complicaţii. 
n cazul existenţei anumifor tare, pe bhii ing ijirile obişnuite enumerate 
pe sus se va urmări, în plus ed libara corectă a bolnavilor, corectarea 
ciențelor organice în raport cu t ele existente şi prevenirea complicațiilor 
ibile. De foarte multe ori, există tendinţa de a face o echilibrare corectă 
l eak preoperator fără a-i controla şi urmări cu aceeaşi exigență în 
perioada sop ratorie„ La aceşti bolnavi tarați trebuie continuate toate 
măsurile ibrare pleoperatorie. 

— La b a cardiopiîmonari se ya asigura. o respirație normală şi 
eficientă în- o politie semişezîndă Eolien, p administrarea intermi- 
tentă de oxigen prin asigurarea permeabilităţii căilor respiratorii. Se vor 
calma durerile şi se va asigura o mobilizare pasivă precoce în scopul acti- 
vării ui Map şi prevenirii bb elof. 

— Bolnavii a i vor fi supravegheați mai atent deoarece urmărirea 
lor postoperatorie oblia ă la cercetarea periodică a constantelor alterate pre- 
operator şi la instituirea u eruptii complexe (refacerea volumului 
sanguin tru asigurarea u i ȘI une oxigenări, afltjbioterapie cu spectru 
larg care MM cționeze asupra florei intestinale, vitaiinoterapie şi refacerea 
rezervelor gicopBoteice a ficatului prin perfuzie de Eo proteice şi 
de gluco 

— efretici operat sau bolnavul care a suferit o intervenție pe apara- 
tul urinar va fi urmărit îndeaproape prin măsurarea zilnică a urinii, controlu 
periodic al constantelor sanguine (uree, cheatinină, acid uric) aprecierea 
curbei țermice şi aspectul plăgii. Se va avea în vedere diminuarea catabo- 
lismulĝi din perioada postoperatorie, prin administrarea de steroizi (testăs- 
teron, E p si prin administrarea AA ran de glucide şi lipide. De ase- 
menea, se va asigura echilibrul hidroelectrolitic şi acidobazic iar în cazul des- 
făşurării actulyi operator în mediu aseptic se vor administra antibiotice con- 
form antibiogfamei din roc ltură. 


La diabetici îngrijirea postoperatorie are o importantă deosebită deoarece, 
în această perioadă, pot să apară complicații graye datorită fie tulburărilor 
metabolice (acidocetoză, hiperglicefie, hipoglicelfio), fie terenului diabeăi 
(infecţii, complica pulmonare etc. , fie dezechilibrelor instalate posto 
tor (deshidratare, hemoragie). Terapeutica postoperatorie a d aki 
urmări : 

— menținerea nivelului arderilor de glucoza si diminuarea glicogene i'l 
engratoare de corpi cetonici prin administrarea în continuare a insulingi 
sau silfamidelof hipoglicemiante sub controlul glicemiei şi glicozuriei deoarjge 

urma reacției cosecutiig acesteia sînt mai ceri 


— conservarea rezervelor glicogenetice din ficat, şi i o 
peffuzal ea de glucoza cu insulina pînă la reluarea T iei oral 
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— profilaxia infecțiilor prin administrarea de antibiotice cu [pe 
larg întrucît orice infecție amenință echilibrul metabolic al diabeticul i 

— Bătrînii operaţi vor fi urmăriți îndeaproape deoarece labilifafe 
reacțivității lor produce frecvent scăderi tensionale, tulburări respir il 
cu ipoxie consecutivă şi deshidratare. De aceea, este bine ca dupi 1 
venții chirurficale făcute la bătrîni, aceştia să fie urmăriți în saloaÍele de 
terapie intensivă pînă la completa lor reechilibrare. Tratamentul va avBa In 
vedere înlocuirea pierderilor hidroionice, mobilizarea precoce şi cu p 
asigurarea nevoilor calorice şi prevenirea infectate în acelaşi coilăxt 

scriu şi copiii care, pe fîngă reacţiile deosebite pe care le au, postopefa 
nu semnalează diverse aspecte apărute pe parcurs. 

Compleitatea act i operator impune, de asemenea, o urmărire şi o 
Îngrijire specială a bBlnavului în funcţie de factorii care domină riscul 
rației executate. 

Bolnavii cu intervenții pe organele toracice (pleurotomii, esofagecl.o ll 
pllefimonectomii, operaţii pe cord etc.) pe lîngă urmărirea obişnuită de mai N 
vor fi controlaţi radiologie, începînd cu ziua următoare intervenţiei sau 
din_ seara zilei de operaţie, pentru descoperirea unui eventual pneăno A 
helotofax Bau atejectazii. Pentru o mai bună urmărire a lor, se recoaidA 
ca aceşti bolnavi să fie monitorizați pe țoată perioada cît durează regchili- 
brarea lor postoperatorie. Se va urmării de asemenea, cantitatea lichidului 
drenat, aspectul lui şi se va avea grijă ca în momentul schimbării borganului 
de drenaj să fe evite instituirea pneumotorax lui. 
La i ăla cu fezecții întinse ale organelor abdominale (east 


> 


totale, enferectomii, Wepatectomii etc.) se va urmări, în permanență, siarm 
peretelui abdominal si aspectul lichidului care se drenează şi se vor lua Ionic 
măsurile pentru reluarea tranzitului intestinal şi evitarea balonării. 
intervenţii complexe, tratamentul postoperatoj al bolnavului 
[terapeutică mult mai susținută, pentru a compensa cît mai rapid diveh. l 
dezechilibre care apar hidhice, electrolitice] acidobazice şi nutritive). 
a) Reechilibrarea Bidrică ţine seama de cantităţile zilnice bâzâie 
sare de apa (40 mi/killocolp) şi de pierderile patologice (vărsături, aspir 
gastrică, drenajele, scaune etc.) care vor fi măsurate cu rigurozitafe. Milt 
mai greu de apreciat sîfit pierderile de lichide prin transpiraţii, prin pa 
mente şi lichide care stagnează în | eful intestinal (spațiul al lea). n 
situaţiile în care nu putem Întocmi un bilanţ corect se va aprecia sarea Îi 
nică a bolnavului conform schemei propuse de Belgian, după ce s-a admi- 
nistrat cantitatea de apă necesară zilnic ; 


— dacă limba şi axilele failin uscate se adaugă încă 1 300 ml de liBhide | 

— dacă globii oculari rămț hipotonici adăugăm încă 500 ml ; 

— în cazul persistenjei pliului Butanat abdominal se adăuii iu plus 
[300 ml lichide ; 


— la bolnavul în şoc adăugăm 1 200 — 1 WO ml lichide. 
Cantitatea de lichide administrakce redice sub nevoile al ea/ui 
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ASTE şi corticoizi„ se reține mai mult sodiu în tibii renali, eliinindu- se 
compensator potasi prin mobilizarea lui din celule. Cloru] urmează vari- 
ațiile sodiului iar calciul este de asemenea scăzut. Pentru hiba se va 
ține seamă de necesarul zilnic de anioni şi cationi iar administrarea for se va 
face în urma calculului ionogramei plasmatice şi a lichidelor pierdute. 
Reechilibrarea hidrică şi electrolitică se va face cu soluţii de glucoza 5%, 
10% sau 20% la care se adaugă o unitate de insulina pentru fiecare 20; g 
glucoza sau cu soluții de cloruă de sodiu dop sau molară de 5,6% la care 
se pot adăuga şi alte soluţii (gluconat de calciu, clorură de potasiu etc.), în 
raport de electrolitul care se pierde. 
c) Reechilibrarea acidobazică urmăreşte menţinerea pH-MMi sanguin 
la valori normale (7,358.38). Determinarea lui se poate face fi inta cu 
icroecipalentul Astiiip cu care se pot obţine şi presiunile jo de oxi p” 
si bioxid de carbon în sînge, precum şi bazele totale (B Ş 30 Că 
fie indirect prin calculul rezervei alcaline (25 Beqaj sau 60 vol. 
după oda Van Siye. 
Penu combaterea acidozelor se folosesc soluții de bicarbonat d? sodiu 
1.4% şi 8,4% sau lactat de sodiu soluție 0,3 m de trih'BdjoxiBBtil-amino- 
Bet. an (MHAM). Corectarea alcalozelor se va face prin administrarea de so- 


luţie de acid clorhidric (1 % per os sau 9,2 % i.v.) sau clorură [N amoniu în 
soluții 1 în cantitate de 33 g/24 ore. în cazul acidozelor mari respira- 
torii boîna i i se va face o respiraţie controlată prin intubaţie orotraheală. 


Calea de administrare a acestor soluţii va fi, la început parenterală şi ea 
va fi Înlocuită cu cea orală imediat ce va fi posibil (încefarea vărsăturilor, 
reluarea tranzitului ete 

d) Reechilibrarea nutritivi postoperatorie va trebui să surprindă toate 
principiile alimentare necesare organismului (proteine, lipide, glucide, mine- 
rale, apă şi vitamine) în cantităţi echilibrate şi suficiente pentru a acoperi 
nevoile calorice zilnice şi pierderile din faza catabolică!. Pînă la reluarea alimen- 
tației orale, reechilibrarea nutritivă se va face parenteral, după aceeaşi metodă 
şi A aceleaşi preparate ca şi în cazul pregătirii preoperatorii a bolnavilor. 

Complicaţiile din perioada postoperatorie sînt foarte numeroase şi foarte 
diferite în raport cu complexitatea actului operator şi starea generală a bol- 
navilui. Ele pot apărea imediat sau tardiv şi sînt condiţionate de o serie 
de factori ca : anestezia, actul operator, reflexe cu diferite punct de plecare, 
tare organice ale bolnavului, starea postoperatorie etc. 

Descrierea cauzelor, simptomatologiei şi tratamentului acestora ar ne- 
ceşita un spaţiu prea mare aşa că ne rezumăm la enumerarea unora dintre 
cele mai întîlnite : 

— asfixie prin chlderea mandibulei sau bazei limbii, prin aspirarea văr- 
săturii sau prin recurarizarea imediată postoperator ; 

— sincopa cardiorespiratorie ; 

— hemoragiile postoperatorii imediate sau tardive | 

— pareze digestive : ileus paralitic intestinal] dilataţia acută astBică ; 

— complicaţii pulmonare — pnefimotoraf atejlectal.il, pnejimofii sM 
cico: Măi: revărsate pleurale etc. 

— complicații r. c — ins fcin cardiacă, T Emfro acul. 
ri., ca n Miadi orie sau a urum Hi perii Bi 
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— ocluzii intestinale mecanice prin volvulări de anse sau prin adere n |: 

— perforarea sau sîngejarea unui ulcer gastric sau duodenal exist Bl 
anterior erae 

— colecistite acute postoperatoril | 

— infecții ale plăgii sau la distanță (digestive, pulmonare, parolidiefle, 
septicemij 


etc.) ; 
— fisc rații eMentratții ; 
reni acWfe de urină, oligurii, anurii reflexe sau datorită insufici 
Înţei renale acute postoperatorii ; 

— come diferite — diabetică, hepatică etc. ; 


ce la diverse medicamente, antiseptice sau catgul | 

— paralizii diferite etc. 

Multitudinea şi varietatea acestor complicaţii, momentul diferit al 
riției lor în funcţie de efectuarea intervenţiei chirurgicale, legătura sau i 
dependenţa de actul operator precum şi gravitatea evoluţiei lor pres 
cunfaşterea amănunțită a întregii patologii chirurgicale. Deoarece 
luc depăşeşte limjtele capitolului de față, considerăm că enumerare 
sengibilizează pe medic în urmărirea atentă şi amănunțită a bolnavului o 

ntr sesizarea la timp şi interpretarea corectă a oricărei manifestări 
i în evoluția postoperatorie şi pentru adaptarea atitudinii terape 
corespunzătoare. 


— eşcare de decubit ; _ | 
— siie d tive sau supuraţii Ia nivelul plăgii operatori) | 
— reacţii a ih 
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INFECȚIA NOSOCOMIALA 


CADRU NOSOBOGIC 


Infecția nosocomială (gr : niso $ Boală, Bomizein = a înfriji) cunos- 
cută şi sub denumirea de infeclie interioară, infefție iatrogenă, infecţie în- 
crucişată sau hospitalism infecțios, are un areal semantic mai larg, în sensul 
că ea apare nu numai în spital ci şi în alte colectivităţi asemănătoare — leagăne 
de copii, crese, cămine de copii, internate, cazărmi etc. $ . ; Denumirea de 
„nosocomială este importantă prin faptul că nu asociază noțiunea cu denu- 
mirea instituției spitaliceşti, recunoscută şi reputată a fi de protecţie, de 
îngrijire şi de recuperare a bolnavului. 

Ca atare, prin infecţie nosocomială înțelegem infecția apărută înthE 
colectivitate, ce are diverse obiective şi scopuri, între care şi menținerea 
sau redarea stării de sfinătate a membrilor săi. Ea poate apărea atît în ex- 
terior (părțile moi) cît şi la nivelul organelor interne. 


ETIOPATOGENIE 


Frecvența infecţiei Mosocomiale este cuprinsă între 3 B5% după sta- 
tisticile OB. S., cu o medie de 7%. 

Ea este prezentă în toate ţările lumii, fără excepţie, în procenfe variabile, 
în raport cu starea economică şi de dezvoltare a ţării respective, cu gradil 
de cultură, de educaţie sanitară a populaţiei etc. De exemplu : Anglia = 3,5%, 
S.U.A. = 7%, Franţa = 7,6%, Suedia = 1 W. în ţările subdezvoltate rata 
infecției nosocomiale ajunge la 125%. La noi în tară, procentul este siB- 

itar dar nu pentru faptul că nu ar exista ci datorită necunoaşterii şi nefa- 
portării exacte a datelor. 

Deşi, în unele situații, procentul pare destul de ridicat, infecția noe- 

icală nu trebuie acceptată ca o fatalitate ci ea trebuie bine studiată p 
a o putea preveni şi trata, 

Cauzelf care duc la apariția unei astfel de infecții Bk multiple şi fie 
[n do individ, de infliiitie, şi de focietate. 

n) IBdividil este implicat, in parifia unei altfel de, infecţii prin : 

~ Bes a refulilor << ikick individ pii Beptice, Wini 
murdălri ză i MAT, WM: ak a 


— contactul cu persoane infectate sau purtătoare de germeni. 
b) Instituţia are rol preponderent în apariţia unor astfel de infecţii 
atorită : 
— nerespectării normelor sanitare obligatorii (aglomerallii, în Bamere, 
a ritmului de ezinfecţie, a asepsiei şi antisepsiei, — în cazul spitalului, 1iet«- 
pila chiar de la internarea bolnavulu 
— iMiena necorespunzătoare a unor încăperi (băi, WC, oficii, sp 


torii etc. ; 

— Jena Blabă în jurul clădirii prin prezenţa de rezidii, animale (clin, 
pisici), ce fa ozilează existența rozătoarelor şi a unor dejecte cu polci ml 
infectat ; 

— admiterea de haine personale ale bolnavilor internaţi, necore pl, 
zătoare din punct de vedere igienic sau de alte obiecte personale contamina 
(la copii) ; 

— existenţa bolnavilor Beptici şi aseptici, în aceeaşi încăpere fau In 
patiri apropiate ; 

— nerespectarea circuitelor interioare cu infectarea celor curate. 

c) Societatea, prin membrii săi, cu o educație sanitară precară, şi m 
eco lzătoale, contribuie şi ea la apariția şi menţinerea unor a 
infecții. Astfel : 

— vizitarea bolnavilor la ore nepise, în condiții necorespu 
de ținută, în număr mare pentru un bolnav, cu nerespectarea celor mai el 
mentare norme de igienă ; 

— intrarea persoanelor străine (în leagăne, creşe, cămine) pullăloară 
de microbi sau boli transmisibile, fără a înţelege gravitatea pe care o repre- 
zintă. 

Mecanismul apariţiei acestor infecţii este, aproape întotdeauna, afi roc 
prin contactul nemijlocit al purtătorilor de infecții cu persoane sănă ia 
Mai rar, în special, la copii, unele infecții se pot transmite şi indirect, pr 
jucării, cărți, sau alte obiecte de uz comun. 

De asemeni, în unele colectivități, nerespectarea igienei, a AR 
ciclice sau a schimbării lenjeriei, poate favoriza apariția de infecții prin meca- 
nism indirect. 


ASPECTE CLINI BE 


Clinica infecțiilor nosocomiale îmbracă cele mai variate aspecte, 
în colectivități cu personal permanent, cel mai adesea s$ îftîilnesc In- 


fecții ale căilor respiratorii, infecții cutanate sau gastro-intesti ale. „e < 
în spitale, arealul infecțiilor este mult mai larg. Asbfel, s$ im 

— infecții ale plăgilor sai intervențiilor aseptice ; 

— infecţii cutanate cu germeni saprofiţi deveniți palogeni sau cu [e 
meni rezistenți din flora intraspitalicească ; 

— infectarea [nor cavităţi ca urmare a unor efplo 
efectuate în condiţii de_nerespectae a regulilor de asepsie- anllis 
„DE B inrăcții localiBate sau difuze, urmare a unor poced 

nfecţii, i BL LIBatii, pansamente) sau inlervenfii operatorii cl 
i O Ba lialc de tipul septicămiilor ca mimar u unor 
nor i i 
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TRATAMENT 


Traamentul infecțiilor nosocomiale este profilactic şi curativ şi el este 
difgrit în funcție de natura colectivităților. 


Tratamentul profilaftic, în spitale, presupune respectarea unor refuli 
cari să prevină apariția infecțiilor. 

a) Măsurile de igienă spitalicească presupun : 

— baia bolnavului la internarea si îmbrăcarea de lenjerie curată, perso- 
nală sau de la spita 


— condiţii de cazare corespunzătoare în sensul schimbării lenjeriei 
de pat şi, dacă se poate, sterilizarea acesteia si un număr cît mai redus de 
persoane într-o încăpere ; 

— funcţionarea sistemelor de aprovizionare cu apă şi de evacuare a 
reziduurilor ; 

— respectarea circuitelor, a ciclurilor de dezilfecţie periodică a încă- 
perilor şi de curăţenie generală | 

— vizitarea bolnavilor la anumite ore, în halate şi de un număr redus 
de personae ; 

— ținută regulamentară a personalului din spital şi a studenţilor. 

b) Diăcernămînt în alegerea procedeelor de investigaţie şi tratament 
în sensu 


— respectării cu stricteţe a regulhlor de asepsie şi antisepsie al oricărui 
act explorator sau terapeutic ; 


— prescrierii explorărilor, în special a celor endoscopice] numai în caz 
de necesitate şi justificat ; 


— utilizări judicioase a antibioticelor ; 


Tratamentul curativ este cel cunoscut pentru orice tip de infecţie] în 
raport de localizare, germeni, Bravitate etc. 


REZULTATE 


Mortalitatea variază între 1,7 — 7,5% după diverse statistici, în raport 
de ţară şi de gravitatea infecţiei, ajungînd la 38 0% în caz de septicemii. 

Consecințele economice ale unei infecții nofocofliale, în spitale, se reper- 
cuta asupra : 


— prelungirii spitalizării, ajungînd uneori la dublarea zilelor de spitali- 
zare, în caz de septicemi 


— costului crescut al spitalizării, ca urmare a aWbiolerlpiBi şi altor 
medicamente scumpe ; 

— pierderilor în producţie prin zilele de spitalizare şi de concedii mediBal 
I;] care se adaugă şi scăderea capacităţii de muncă. 
ConseBinlele individuale sînt, uneori, destul de importălilă şi s$ refgrli 
la faplul cu sWWBBiBă putea fi evitată, bolnavul răfnfne cu sechele şi, iu plus, 


diminua i d in mdic. 
In riporti ni speBifiBul fierirei Bclivităti. infecții] ial mui- 
E eA privila fiipaMinif. Bilnica, hi lerăpeulică Brcălorir. 
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